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ABSTRAK 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. Y.N INTRAPARTAL DENGAN PRE-
EKLAMPSIA RINGAN DI RUANGAN VK RSUD PROF. W.Z JOHANES 
KUPANG TANGGAL 01 S/D 10 MARET 2016 
Oleh  :ALBERTINA HELMINDA  
 
Pre-eklampsia ialah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, 
edema, dan yang timbul karena kehamilan. Berdasarkan data rekam 
medik dari Rumah Sakit Umum Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang ibu hamil 
dengan Pre-eklampsia  pada tahun 2015 mencapai 35,3%. Dimana 
terdapat ibu hamil dengan kasus Pre-eklampsia ringan 155 orang dari 501 
orang total ibu hamil. 
Menggambarkan Asuhan kebidanan pada ibu intrapartal dengan 
pre-eklampsia ringan menggunakan manajemen kebidanan 7 langkah 
Varney di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang. 
Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian 
deskriptif, rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan 
penelitian studi kasus, populasi pada penelitian ini adalah ibu bersalin 
yang sedang dirawat  di ruangan VK  RSUD Prof. W.Z.Johannes Kupang, 
sampel dari peneliian ini adalah seorang ibu bersalin dengan pre-
eklampsia ringan di ruangan VK RSUD Prof. W.Z.Johannes Kupang, 
teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan 
teknik  purposive sampling 
Hasil pengkajian data subjektif ibu mengeluh sakit pinggang 
menjalar ke perut bagian bawah, kaki dan tangan bengkak dan data 
objektifnya tekanan darah 140/90 mmHg, oedema pada punggung 
tangan,oedema pada kaki, sembab pada kelopak matadan dilakukan 
pemeriksaan untuk data penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium 
protein urin +1. 
Simpulan dari hasil studi kasus ibu bersalin dengan preeklamsia 
ringan adalah persalinan berjalan dengan baik, preeklamsia ringan 
teratasi. 
Kata kunci: Intrapartal,  Pre-eklamsia Ringan. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang  
Pre-ekklampsia dan eklampsia merupakan kesatuan 
penyakit,yang termasuk dalam bagian keenam subbagian A, yakni 
yang langsung di sebabkan oleh kehamilan, walaupun belum jelas 
bagaimana hal itu terjadi. Istilah kesatuan penyakit harus di perhatikan 
bahwa kedua peristiwa dasarnya sama dan bahwa eklampsia 
merupakan peningkatan yang lebih berat dan berbahaya dari pre-
eklampsia, dengan tambahan gejala-gejala tertentu. 
(Prawihardjo,2010). 
Di indonesia, di samping perdarahan dan infeksi, masih 
merupakan sebab utama kematian ibu, dan sebab kematian prinatal 
yang tinggi. Oleh karena itu, diagnosis dini pre-eklampsia, yang 
merupakan tingkat pendahuluan eklampsia, serta penanganannya 
perlu segera dilaksanakan untuk menurunkan angka kematian ibu dan 
anak. Perlu di tekankan bahwa sindroma pre-eklampsia ringan 
dengan hipertensi, edema, dan proteinuria sering tidak di ketahui oleh 
wanita yang bersangkutan, sehingga tanpa disadari dalam waktu 
singkat dapat timbul pre-eklampsia berat, bahkan eklampsia. Dengan 
pengetahuan ini menjadi jelas bahwa pemeriksaan antenatal, yang 
teratur dan yang secara rutin mencari tanda-tanda pre-eklampsia, 
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sangat penting dalam usaha pencegahan pre-eklampsia berat dan 
ekalmpsia (Prawihardjo,2010). 
Pre-eklampsia ialah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, 
edema, dan yang timbul karena kehamilan. Penyakit ini umumnya 
terjadi dalam triwulan ke-3 kehamilan, terapi dapat terjadi sebelumnya, 
misalnya pada mola hidatidosa. Untuk menegakan diagnosis pre-
eklampsia, kenaikan tekanan sistolik harus 30 mmHg atau lebih di 
atas tekanan yang biasanya ditemukan, atau mencapai 140 mmHg 
atau lebih. Kenaikan tekanan diastolik sebenarnya lebih dapat di 
percaya. Apabila bila tekanan diastolik naik dengan 15 mmHg atau 
lebih, atau menjadi 90 mmHg atau lebih, maka diagnosis hipertensi 
dapat di buat. Penentuan tekanan darah dilakukan minimal 2 kali 
dengan jarak waktu 6 jam pada keadaan istirahat (Achadiat,2002). 
 Berdasarkan laporan rutin tahunan program kesehatan ibu 
dinas kesehatan propinsi di seluruh Indonesia tahun 2012, penyebab 
kematian ibu di Indonesia masih di dominasi oleh perdarahan (32%), 
dan hipertensi dalam kehamilan (25%), diikuti oleh infeksi (5%), partus 
lama (5%), abortus (1%). Selain penyebab obstetric, kematian juga 
disebabkan oleh penyebab lain-lain (Non obstetric) sebesar 32%. 
Hasil Survey Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, 
menyatakan bahwa sepanjang tahun 2007-2012 kasus kematian ibu 
melonjak naik. Pada tahun 2012 AKI mencapai 359 per 100.000 
penduduk atau meningkat sekitar 57% bila dibandingkan dengan 
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kondisi pada tahun 2007, yaitu sebesar 228 per 100.000 penduduk. 
Hal ini disebabkan karena terjadinya bumil resti (ibu hamil dengan 
resiko tinggi) yang salah satunya adalah terkena hipertensi dalam 
kehamilan (SDKI,2012). Nusa Tenggara Timur (NTT) pada tahun 2013 
menunjukkan angka kematian ibu 177/100.000 kelahiran hidup dan 
angka kematian bayi 14/1.000 kelahiran hidup. Berdasarkan data di 
atas menunjukkan bahwa angka kematian yang paling tinggi terjadi 
pada ibu. Penyebab utama kematian ibu sebesar 90% terjadi pada 
saat persalinan dan segera setelah persalinan. Penyebab langsung 
kematian ibu adalah perdarahan (28%), eklampsia (24%) dan infeksi 
(11%).  Sedangkan data rekam medik dari Rumah Sakit Umum Prof. 
Dr. W. Z. Johanes Kupang ibu hamil dengan Pre-eklampsia  pada 
tahun 2015 mencapai 35,3%. Dimana terdapat ibu hamil dengan 
kasus Pre-eklampsia ringan 155 orang dari 501 orang total ibu hamil. 
Pre-eklampsia merupakan berkembangnya hipertensi dengan 
proteinuria atau edema atau keduanya yang di sebabkan oleh 
kehamilan yang sekarang. Biasanya keadaan ini timbul setelah umur 
kehamilan 20 minggu tetapi dapat pula berkembang sebelum saat 
tersebut pada penyakit trofoblastik. Pre-eklampsia merupakan 
gangguan yang terutama terjadi pada primigravida (Mochtar,1998).  
Pre-eklampsia merupakan kelainan pada saat kehamilan yang 
timbul setelah usia kehamilan yang ditandai dengan hipertensi dan 
proteinuria, penyebab hipertensi dalam kehamilan hingga kini belum 
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diketahui dengan jelas, beberapa teori telah dikemukakan tentang 
terjadinya hipertensi dalam kehamilan, tetapi tidak satu pun teori 
tersebut dianggap mutlak benar. Hipertensi dalam kehamilan adalah 
salah satu penyebab morbiditas dan mortalitas ibu di samping 
perdarahan dan infeksi. Pada hipertensi pada kehamilan juga di dapati 
angka morbiditas dan mortilitas yang cukup tinggi di indonesia, pre-
eklampsi dan eklamsia merupakan penyebab dari 30-40 % kematian 
perinatal, sementara di beberapa rumah sakit di Indonesia telah 
menggeser perdarahan sebagai penyebab utama kematian maternal. 
(Prawirohardjo, 2010). 
Solusi untuk mengatasi masalah ini yaitu dalam kehamilan 
dianjurkan untuk mentaati pemeriksaan antenatal yang teratur,istirahat 
yang teratur, kurangi pekerjaan yang berat, dianjurkan lebih banyak 
duduk dan berbaring, diet tinggi protein,dan rendah lemak,karbohidrat, 
garam dan penambahan berat badan yang tidak berlebihan perlu di 
anjurkan, pantau pemeriksaan urine, pemeriksaan tekanan darah, 
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi. (Wiknjosastro, 
2006). 
1.2. RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah 
dalam karya tulis ini adalah bagaimana penatalaksanaan dalam 
manajemen kebidanan pada kasus intrapartal dengan Pre-eklampsia 
Ringan di RSUD Prof. Dr W.Z.Johanes Kupang. 
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1.3. TUJUAN  
1.3.1. Tujuan Umum 
Peneliti dapat melaksanakan Asuhan kebidanan pada ibu 
intrapartal dengan pre-eklampsia ringan menggunakan manajemen 
kebidanan 7 langkah Varney di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. 
Z. Johanes Kupang. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Mengidentifikasi pengkajian  data subyektif dan obyektif pada ibu 
bersalin dengan pre-eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang. 
2. Menginterpretasikan data dasar  pada ibu bersalin dengan pre-
eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johanes Kupang. 
3. Mengidentifikasi diagnosa masalah potensial pada ibu bersalin 
pre-eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johanes Kupang. 
4. Mengidentifikasi tindakan segera pada ibu bersalin dengan pre-
eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johanes Kupang. 
5. Merencanakan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan pre-
eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johanes Kupang. 
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6. Melaksanakan asuhan kebidanan yang telah direncanakan pada 
ibu bersalin dengan pre-eklampsia ringan di ruang bersalin 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang. 
7. Mengevaluasi tindakan yang telah diberikan pada ibu bersalin 
dengan pre-eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Johanes Kupang. 
1.4. MANFAAT PENELITIAN 
1.4.1. Bagi Mahasiswa  
Dapat menjadi pengalaman yang berharga, serta menambah 
wawasan dalam pelaksanaan ibu intrapartal dengan pre-eklampsi 
ringan. 
1.4.2. Bagi Institusi  
Sebagai tambahan bacaan dan dapat di gunakan sebagai masukan 
awal untuk penelitian selanjutnya. 
1.4.3. Bagi RSU  
Dapat menjadi tempat pengembangan penanganan kasus ibu 
intrapartal dengan pre-eklampsi ringan tertinggi di kota kupang.  
1.5. SISTEMATIKA PENULISAN  
Dalam penulisan studi kasus ini di bagi menjadi BAB  yaitu :  
BAB I Pendahuluan : 
1) Latar Belakang Masalah  
2) Rumusan Masalah  
3) Tujuan Penulisan  
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4) Manfaat Penelitian 
5) Sistematika Penulisan  
BAB  II Tinjauan Teori berisi tentang : 
1) Konsep dasar pre-eklampsia  
2) Konsep dasar persalinan  
3) Asuhan kebidanan pada pre-eklampsi ringan  
BAB III Metode Penelitian berisi tentang : 
1) Jenis penelitian dan rancangan penelitian  
2) Kerangka kerja  
3) Pengumpulan data dan analisa data  
4) Etika penelitian  
BAB IV Hasil penelitian dan pembahasan : 
1) Pengkajian  
2) Analisa masalah dan diagnosa  
3) Antisipasi masalah potensial  
4) Tindakan segera  
5) Perencanaan  
6) Pelaksanaan  
7) Evaluasi  
BAB V PENUTUP  
a) Kesimpulan 
b) Saran  
Daftar pustaka 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1. Pre-eklampsia Ringan 
2.1.1. Pengertian Pre-Eklampsia Ringan  
Preeklamsia adalah suatu sindroma klinik dalam kehamilan 
viable (usia kehamilan >20 minggu dan/atau berat janin 500 gr) 
yang ditandai dengan hipertensi, proteinuria, dan edema (Achadiat, 
2004). 
Pre-ekampsia ialah berkembangnya hipertensi dengan 
proteinuria atau edema atau keduanya yang di sebabkan oleh 
kehamilan atau di pengaruhi oleh kehamilan yang sekarang. 
Biasanya keadaan ini timbul setelah umur kehamilan 20 minggu 
tetapi dapat pula berkembang sebelum saat tersebut pada penyakit 
trofoblastik. Preeklampsia merupakan gangguan yang terutama 
terjadi pada primigravida (Supriyadi,1994). 
Preeklamsi merupakan penyakit dengan tanda-tanda 
hiprtensi, edema, dan proteinuria yang timbul karena kehamilan. 
Penyakit ini umumnya terjadi dalam triwulan ke-3 kehamilan,tetapi 
dapat terjadi sebelumnya misalnya pada mola hidatidosa 
(Prawirohardjo,2002).  
Preeklamsia ringan adalah timbulnya hipertensi disertai 
proteinuria dan atau edema setelah umur kehamilan 20 minggu 
atau segera setelah persalinan. Gejala ini dapat timbul setelah 
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sebelum usia kehamilan 20 minggu pada penyakit trofoblas 
(Sujiyatini,2009). 
Preklamsia ringan adalah tekanan darah tidah lebih dari 
140/90 mmHg, proteinuria +1 dan edema minimal (biasanya pre-
tibial) (Sujiyatni,2009). 
2.1.2. Etiologi 
Sebab pre-eklamsi belum diketahui tapi pada penderita yang 
meninggal karena eklamsi terdapat perubahan yang khas pada 
berbagai alat (Nanti akan dibicarakan pada eklamsi), tapi kelainan 
yang menyertai penyakit ini ialah spasmus arteriole, retensi Na dan 
air dan coagulasi intravaskuler(Wiknjosastro,2006).  
Walaupun vasospasmus mungkin bukan merupakan sebab 
primer penyakit ini, akan tetapi vasospasmus ini yang menimbulkan 
berbagai gejala yang menyertai preeklamsi.  
Vasospasmus menyebabkan : 
1. Hypertensi 
2. Pada otak : sakit kepala, kejang  
3. Pada plasenta : solutio placenta, kematian janin 
4. Pada ginjal : Oliguri, Insufisiensi 
5. Pada hati : icterus  
6. Pada retina : amnorea 
Preeklamsia digolongkan menjadi 2 golongan : 
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1. Preeklamsia ringan: kenaikan tekanan darah diastolik 15 mmHg 
atau >90 mmHg dengan 2 kali pengukuran berjarak 1 jam atau 
tekanan diastolik sampai 110 mmHg.Kenaikan tekanan darah 
sistolik 30 mmHg atau >mencapai 140 mmHg.Protein urin 
positif1 (+1), edema umum, kaki, jari tangan dan muka. Kenaikan 
BB > 1Kg/minggu. 
2. Preeklampsia berat:tekanan diastolik >110 mmhg. Protein urin 
positif 3,oliguria (urine,5gr/L).Hiperlefleksia, gangguan 
penglihatan,nyeri epigastrik, terdapat edema dan sianosis, nyeri 
kepala, gangguan kesadaran (Wiknjosastro,2006)  
2.1.3. Patofisiologi  
 Pada pre-eklampsia terjadi spasme pembuluh darah di sertai 
dengan retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan 
spasme hebat arteriola glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen 
arteriola dalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan darah 
akan naik, sebagai usaha untuk mengatasi kenaikan tekanan 
perifer agar okseginesasi aliran jaringan dapat di cukupi 
(Mochtar,1998)  
 Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang di 
sebabkan oleh penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan 
interstisial belum di ketahui sebabnya, mungkin karena retensi air 
dan garam. Proteinuria dapat di sebabkan oleh spasme arteroiela 
sehingga terjadi perubahan pada glomerulus. 
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Perubahan pada organ-organ tubuh, pada saat terjadi pre-
eklampsia ringan : 
1. Otak  
Pada pre-eklampsia aliran darah dan pemakaian oksigen tetap 
dalam batas-batas normal. Pada eklamsi, resitensi pembuluh 
darah meninggi,ini terjadi pula pada pembuluh dara otak. Edema 
yang terjadi pada otak dapat menimbulkan kelainan serebral dan 
gangguan visus, bahkan pada keadaan lanjut dapat terjadi 
pendarahan lanjut. 
2. Plasenta dan Rahim 
Aliran darah menurunya ke plasenta menyebabkan gangguan 
plasenta, sehingga terjadi gangguan pertumbuhan janin dan rena 
kekurangan oksigen terjadi gawat janin. Pada preklamsi dan 
eklamsi sering terjadi peningkatan tonus rahim dan kepekaannya 
terhadap rangsang, sehingga terjadi partus prematurus. 
3. Ginjal 
Filtrasi glomerulus berkurang oleh karena aliran ke ginjal 
menurun. Hal ini menyebabkan filtrasi natrium melalui 
glomerulus menurun, sebagai akibatnya terjadilah retensi garam 
dan air. Filtrasi glomerulus dapat turun sempai 50% dari normal 
sehingga pada keadaan lanjut dapat terjadi oliguria dan anuria. 
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4. Paru-paru  
Kematian ibu pada preeklamsi dan eklamsi biasanya di 
sebabkan oleh edema paru yang menimbulkan dekompensasi 
kordis. Bisa pula karena terjadinya aspirasi pnemonia atau abses 
paru.  
5. Mata  
Dapat di jumpai adanya edema retina dan spasme pembuluh 
darah. Bila dapat hal-hal tersebut, maka harus di curigai 
terjadinya pre-eklampsi berat. Pada eklamsi dapat terjadi ablasio 
retina yang di sebabkan edema intra-okuler dan merupakan 
salah satu indikasi untuk melakukan terminasi kehamilan. Gejala 
lain yang dapat menunjukan tanda preeklamsi berat yang 
mengarah pada eklamsi adalah adanya skotoma, diplopia dan 
ambliopia. Hal ini di sebabkan oleh adanya perubahan peredaran 
darah dalam pusat pengelihatan di korteks serebri atau di dalam 
retina.  
6. Keseimbangan air dan elektrolit 
Pada pre-eklamsi ringn biasaanya tidak di jumpai perubahan 
yang nyata pada metabolisme air,elektrolit, kristaloid, dan protein 
serum. Jadi, tidak terjadi gangguan keseimbangan elektrolit. 
Gula darah, kadar natrium bikarbonat, dan pH darah berada 
pada batas normal. Pada pre-eklamsi berat dan eklamsi, kadar 
gula naik sementara, asam laktat dan asam organik lainnya naik 
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sehingga cadangan alkali akan turun. Keadaan ini biasanya di 
sebabkan oleh kejang-kejang. Setelah konvuisi selesai zat-zat 
organik dioksidasi, dan di lepaskan natrium yang lalu bereaksi 
dengan karbonik sehingga terbentuk natrium bikarbonat. Dengan 
demikian cadangan alkali dapat kembali pulih normal 
(Mochtar,1998). 
2.1.4. Tanda dan Gejala Klinis 
Menurut  Sujiyatini,2009 tanda dan gejala Pre-eklamsia yaitu : 
1. Hypertensi : gejala yang paling dulu timbul ialah hypertensi yang 
terjadi sekonyong-konyong, sebagai batas diambil tekanan darah 
140 mm systolis dan 90 mm diastolis tapi juga kenaikan systolik 
30 mm atau diastolis 15 mm diatas tekanan yang biasa 
merupakan pertanda.  
2. Tekanan darah dapat mencapai 180 mm systolik dan 110 mm 
diastolis tapi jarang mencapai 200 mm. Jika tekanan darah 
melebihi 200 mm maka sebabnya biasanya hypertensi essential 
3. Oedema : timbulnya oedema didahului oleh tambah berat badan 
yang berlebihan. Penambahan berat badan ½ kg pada seorang 
yang hamil dianggap normal, tapi kalau mencapai 1 kg seminggu 
atau 3 kg dalam sebulan Pre-eklamsi harus dicurigai.  
4. Tambah berat yang sekonyong-konyong ini disebabkan retensi 
air dalam jaringan dan kemudian baru oedema nampak.  
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5. Proteinuria : proteinuria sering ditemukan pada pre-eklamsi, 
rupa-rupanya karena vasospasmus pembuluh-pembuluh darah 
ginjal. 
Proteinuria biasanya timbul lebih lambat dan hypertensi dan 
tambah berat. 
6. Gejala-gejala subjektif : perlu ditekankan bahwa hypertensi, 
tambah berat dan proteinuria yang merupakan gejala-gejala 
yang terpenting dari pre-eklamsi tidak diketahui oleh penderita. 
Karena itu prenatal care sangat penting untuk diagnosa dan 
terapi pre-eklamsi dengan cepat. 
7. Baru pada pr-eklamsi yang sudah lanjut timbul gejala-gejala 
subjektif yang membawa pasien kedokter.  
8. Gejala subjektif tersebut ialah : 
a. Sakit kepala yang keras karena vasospasmus atau oedema 
otak. 
b. Sakit di ulu hati karena regangan selaput hati oleh 
haemoohagia atau oedema, atau sakit karena perubahan 
pada lambung. 
c. Gangguan penglihatan :  
Penglihatan menjadi kabur malahan kadang-kadang pasien 
buta. 
Gangguan ini disebabkan vasospasmus, oedema atau ablatio 
retinae. 
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d. Perubahan-perubahan ini dapat dilihat dengan ophtalmoskop. 
Gejala klinis pre-eklamsia ringan meliputi : 
1. Kelainan tekanan darah sistol 30 mmHgatau lebih,diastole 15 
mmHg atau lebih dari tekanan darah sebelum hamil pada 
kehamilan 20 minggu atau lebih atau sistol 140 mmHg sampai 
kurang 160 mmHg,diastole 90 mmHg sampai kurang 110 mmHg. 
2. Proteinuria secara kuantitatif lebih 0,3 gr/liter dalam 24 jam atau 
secara kualitatif positif 2 (+2). 
3. Edema pada pretibia,dinding abdomen,lumbosakral,wajah atau 
tangan. 
4. Kenaikan berat badan ibu 1 kg atau lebih per minggu selama 2 
kali berturut-turut per minggu. 
5. Timbul salah satu atau lebih gejala atau lebih tanda-tanda pre-
eklampsia berat. 
2.1.5. Komplikasi  
Menurut Sarwono, 2009 komplikasi yang dapat terjadi pada Pre-
eklamsiaringan adalah :  
1. Pertumbuhan janin terhambat 
2. Kematian janin 
3. Persalinan prematur 
4. Solusio plasenta  
5. Perdarahan serebral 
6. Gagal jantung, ginjal dan hati 
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7. Ablasio retina  
8. Tromboembolisme  
9. Gangguan pembekuan darah 
10. Trauma karena kejang 
11. Aspirasi cairan, darah, muntahan, dngan akibat gangguan 
pernafasan 
12. Pneumonia  
13. Infeksi saluran kemih 
14. Kelebihan cairan 
15. Komplikasi anestesi atau tindakan obstetrik. 
2.1.6. Pemeriksaan dan diagnosis  
Menurut Rahmawati,2011 pemeriksaan dan diagnosis pre-
eklampsia ringan yaitu  : 
1. Kehamiln lebih 20 minggu  
2. Kenaikan tekanan darah 140/90 mmHg atau lebih dengan 
pemeriksaan 2 kali selang 6 jam dalam keadaan istirahat (untuk 
pemeriksaan pertama di lakukan 2 kali setelah istirahat 10 menit) 
3. Edema tekan pada tungkai (pretibial), dinding perut, lumboskaral, 
wajah atau tungkai. 
4. Proteinurial lebih 0,3 gram /liter/24 jam, kualitatif (++). 
2.1.7. Pemeriksaan Penunjang 
Menurut Chrisdiono,2004 pemeriksaan penunjang pada 
Preeklamsi ringan antara lain : 
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1. CBC (Complete Blood Count) 
Suatu jenis pemeriksaan penyaring untuk menunjang diagnosa 
suatu penyakit dan atau untuk melihat bagaimana respon tubuh 
terhadap penyakit. Disamping itu juga pemeriksaan ini sering 
dilakukan untuk melihat kemajuan atau respon terapi pada 
pasien yang menderita suatu penyakit infeksi. 
2. Golongan Darah 
Selain sebagai persiapan untuk kepentingan transfusi darah (jika 
suatu saat dibutuhkan), juga untuk mengetahui kecocokan 
Rhesus 
3. Urin Rutin 
Bertujuan untuk memperlihatkan tingkat / jumlah gula dan protein 
dalam urin. Bila ditemukan gula dalam jumlah besar perlu 
dicurigai adanya diabetes.  
Jika ditemukan protein urin dalam jumlah besar, perlu 
diwaspadai adanya infeksi pada saluran kemih, penyakit ginjal 
atau preeklamsi (suatu kondisi yang dapat muncul setelah usia 
kehamilan 20 minggu, ditandai dengan tekanan darah tinggi dan 
retensi/penimbunan cairan yang dapat berakibat fatal pada janin 
dan ibunya. 
2.1.8. Diagnosa kebidanan  
Diagnosa pre-eklampsia ringan ditegakkan berdasarkan atas 
timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan/atau edema setelah 
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kehamilan 20 minggu. Hipertensi sistolik/diastolik ≥140/90 mmHg, 
kenaikan sistolik > 30 mmhg dan kenaikan diastolic 15 mmhg tidak 
di pakai lagi sebagai kriteria pre-eklampsia. Proteinuria > 300mg/24 
jam atau 1+ dipstick. Edema : edema lokal tidak dimasukkan dalam 
kriteria pre-eklampsia, kecuali edema  pada lengan, muka, dan 
perut (Prawirohardjo, 2010). 
2.1.9. Pencegahan  
Menurut Manuaba, 1998 untuk mencegah kejadian pre-
eklampsia dapat diberikan nasihat tentang: 
1. Diet makanan  
Makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin, dan 
rendah lemak. Kurangi garam apabila berat badan bertambah 
atau edema. Makanan berorientasi pada empat sehat lima 
sempurna. Untuk meningkatkan jumlah protein dengan 
tambahan satu butir telur setiap hari.  
2. Cukup istirahat  
Istirahat yang cukup pada hamil semakin tua dalam arti bekerja 
seperlunya dan disesuaikan dengan kemampuan. Lebih banyak 
duduk atau berbaring ke arah punggung janin sehingga aliran 
darah menuju plasenta tidak mengalami gangguan. 
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3. Pengawasan antenatal (hamil) 
Bila terjadi perubahan perasaan dan gerak janin dalam rahim 
segera datang ketempat pemeriksaan. Keadaan yang 
memerlukan perhatian:  
a. Uji kemungkinan pre-eklampsia:  
1) Pemeriksaan tekanan darah atau kenaikannya  
2) Pemeriksaan tinggi fundus uteri  
3) Pemeriksaan kenaikan berat badan atau edema 
4) Pemeriksaan protein dalam urine 
5) Kalau mungkin dilakukan pemeriksaan fungsi ginjal, fungsi 
hati, gambaran darah umum, dan pemeriksaan retina mata  
b. Penilaian kondisi janin dalam rahim 
1) Pemantauan tinggi fundus uteri  
2) Pemeriksaan janin : gerakan janin dalam rahim, denyut 
jantung janin, pemantauan air ketuban  
3) Usulkan untuk melakukan pemeriksaan ultrasonografi  
Dalam keadaan yang meragukan, maka merujuk penderita 
merupakan sikap yang terpilih dan terpuji. 
2.1.10. Penatalaksanaan  
Menurut Sujiyatini, 2009 penanganan yang bisa dilakukan 
pada ibu hamil dengan Pre-eklamsia ringan adalah : 
1. Penatalaksanaan rawat jalan pasien preeklamsia ringan : 
a. Banyak istirahat (berbaring tidur / miring) 
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b. Diet : Cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam 
c. Sedativa ringan : tablet phenobarbital 3 x 30 mg atau 
diazepam 3 x 2 mg peroral selama 7 hari  
d. Roborantia  
e. Kunjungan ulang setiap 1 minggu 
f. Pemeriksaan laboratorium : hemoglobin, urine lengkap 
trombosit dan fungsi hati dan ginjal 
2. Penatalaksanaan rawat tinggal pasien preklamsia ringan 
berdasarkan kriteria  
a. Setelah 2 minggu pengobatan rawat jalan tidak menunjukkan 
adanya perbaikan dari gejala-gejala preeklamsi  
b. Kenaikan berat badan ibu 1 kg atau perminggu selama 2 kali 
berturut-turut (2 minggu) 
c. Timbul salah satu atau lebih gejala tanda-tanda preeklamsi 
berat 
Bila setelah 1 minggu perawatan diatas tidak ada perbaikan 
maka preeklamsia ringan dianggap sebagai preeklamsi berat. Bila 
dalam perawatan dirumah sakit sudah ada perbaikan sebelum 1 
minggu dan kehamilan masih preterm maka penderita tetap 
dirawat selama 2 hari lagi baru dipulangkan. Perawatan lalu 
disesuaikan dengan perawatan rawat jalan.  
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Perawatan obstetri pasien preeklamsia  ringan : 
1. Kehamilan preterm ( kurang 37 minggu ) 
a. Bila desakan darah mencapai normotensif selama 
perawatan, persalinan ditunggu sampai aterm 
b. Bila desakan darah turun tetapi belum mencapai normotensif 
selama perawatan maka kehamilannya dapat diakhiri pada 
umur kelahamilan 37 minggu atau lebih. 
2. Kehamilan aterm ( 37 minggu atau lebih ) 
Persalinan ditunggu sampai terjadi onset persalinan atau 
dipertimbangkan untuk melakukan persalinan pada tafsiran 
tanggal persalinan 
3. Cara persalinan  
Persalinan dapat dilakukan secara spontan. Bila perlu 
memperpendek kala II. 
2.1.11. Penanganan  
Penanganan pre-eklampsia bertujuan untuk mencegah 
terjadinya pre-eklampsia berat dan eklampsia, melahirkan janin 
hidup dan melahirkan janin dengan trauma sekecil-kecinya. 
Pada pre-eklampsia ringan, penanganan simtomatis dan 
berobat jalan dengan memberikan: 
1. Sedatif ringan (phenobarbital 3x30mg, valium 3x10mg) 
2. Obat penunjang (vitamin B kompleks, vitamin C atau vitamin E, 
zat besi) 
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3. Nasihat (garam dalam makanan dikurangi, lebih banyak 
istirahat berbaring kearah punggung janin, segera datang 
memeriksakan diri, bila terdapat gejala sakit kepala, mata 
kabur, edema mendadak atau berat badan naik, pernapasan 
semakin sesak, nyeri pada epigastrium, kesadaran makin 
berkurang, gerak janin melemah/berkurang, pengeluaran urine 
berkurang). 
4. Jadwal pemeriksaan hamil dipercepat dan diperketat. Petunjuk 
untuk segera memasukan penderita kerumah sakit atau 
merujuk penderita perlu memperhatikan hal berikut:  
a. Bila tekanan darah 140/90 mmhg atau lebih 
b. Protein dalam urine 1+  atau lebih 
c. Kenaikan berat badan 1,5 kg atau lebih dalam seminggu 
d. Edema bertambah dengan mendadak 
e. Terdapat gejala dan keluhan subjektif 
Pada dasarnya penanganan pre-eklampsia terdiri atas 
pengobatan medic dan penanganan obstetric. Penanganan 
obstetric ditujukan untuk melahirkan bayi pada saat yang optimal, 
yaitu sebelum janin mati dalam kandungan, akan tetapi sudah 
cukup matur untuk hidup diluar uterus. Setelah persalinan 
berakhir, jarang terjadi eklampsia, dan janin yang sudah cukup 
matur lebih baik hidup di luar kandungan daripada dalam uterus. 
Waktu optimal tersebut tidak selalu dapat dicapai pada 
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penanganan pre-eklampsia, terutama bila janin masih sangat 
premature. Dalam hal ini diusahakan dengan tindakan medis 
untuk dapat menunggu selama mungkin, agar janin lebih matur. 
(Prawirohardjo, 2006). 
Pada umumnya indikasi untuk merawat penderita di rumah 
sakit ialah:  
1) Tekanan darah sistolik 140 mmhg atau lebih dan/atau tekanan 
darah diastolic 90 mmhg atau lebih 
2) Proteinuria 1+ atau lebih 
3) Kenaikan berat badan 1,5 kg atau lebih dalam seminggu yang 
berulang 
4) Penambahan edema berlebihan secara tiba-tiba 
Perlu diperhatikan bahwa apabila hanya 1 tanda ditemukan, 
perawatan belum seberapa mendesak, akan tetapi 
pengawasan ditingkatkan, dan kepada yang bersangkutan 
dianjurkan untuk segera datang jika ada keluhan. Sementara itu 
dinasehatkan untuk banyak beristirahat dan mengurangi 
pemakaian garam dalam makanan. 
Pada penderita yang dirawat di rumah sakit dilakukan 
pemeriksaan dan penilaian sebagai berikut: 
1) Anamnesis, pemeriksaan umum, pemeriksaan obstetric, dan 
pemeriksaan laboratorium rutin 
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2) Tekanan darah, air kencing, berat badan diperiksa tiap hari, 
dan edema dicari, terutama pada daerah sacral 
3) Balans cairan ditentukan tiap hari 
4) Keadaan janin diperiksa tiap hari dan besarnya dinilai 
5) Penentuan hematokrit dilakukan berulang-ulang 
6) Penderita diingatkan untuk segera memberitahukan apabila 
sakit kepala, merasa mual, merasa nyeri di daerah epigastrium, 
atau menderita gangguan penglihatan (prawiroharjo,2006). 
Pengobatan pre-eklampsia yang tepat ialah pengakhiran 
kehamilan karena tindakan tersebut menghilangkan sebabnya dan 
mencegah terjadinya eklampsia dengan bayi yang masih 
premature penundaan pengakhiran kehamilan mungkin dapat 
menyebabkan eklampsia atau kematian janin. Pada janin dengan 
berat badan rendah pun kemungkinan hidup pada pre-eklampsia 
berat lebih baik di luar daripada di dalam uterus. Cara 
pengakhiran dapat dilakukan dengan induksi persalinan atau 
seksio sesarea menurut keadaan (Prawiroharjo,2006).  
Pada umumnya indikasi untuk pengakhiran kehamilan ialah 
pre-eklampsia ringan dengan kehamilan lebih atau cukup bulan, 
pre-eklampsia dengan hipertensi dan/ atau proteinuria menetap 
selama 10 – 14 hari, dan janin sudah cukup matur, pre-eklampsia 
berat dan eklampsia (Prawirohardjo, 2006). 
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2.2. Konsep Dasar Persalinan Normal 
2.2.1. Pengertian  
Persalinan normal adalah proses pengeluaran hasil konsepsi 
(janin dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar 
kandungan melalui jalan lahir, dengan bantuan atau tanpa bantuan 
(kekuatan sendiri) (Manuaba,1998). 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks, 
dari janin turun ke dalam jalan lahir. Kelahiran adalah proses 
dimana janin dan ketuban di dorong keluar melalui jalan lahir 
(Sarwono,2001). 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 
dan uri) yang telah cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan 
melalui jalan lahir, dengan bantuan atau tanpa bantuan 
(Mochtar,2002). 
Persalinan adalah proses dimana bayi, placenta dan selaput 
ketuban keluar dari rahim ibu. Persalinan di anggap normal jika 
prosesnya terjadi di usia kehamilan cukup bulan(setelah 37 
minggu) tanpa di sertai dengan penyulit) (APN,2008).  
Persalinan adalah normal adalah proses pengeluaran janin 
yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37- 42 minggu)lahir 
spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung 
dalam 18 jam, tanpa komplikasi, baik pada ibu maupun pada 
janin(syaifudin,2002). 
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Persalinan adalah proses pengeluran hasil konsepsi yang 
dapat hidup di luar uterus melalui vagina ke dunia luar. persalinan 
normal atau persalinan spontan adalah bila bayi lahir dengan letak 
belakang kepala tanpa melalui alat-alat atau pertolongan istimewa 
serta tidak melukai ibu dan bayi, dan umumnya berlangsung dalam 
waktu kurang dari 24 jam (Wiknjosastro,2002). 
Jadi kesimpulannya, persalinan merupakan proses 
membuka dan menipisnya serviks dan janin turun ke dalam jalan 
lahir kemudian berakhir dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan 
atau hampir cukup bulan atau dapat hidup di luar kandungan di 
susul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu 
melalui jalan lahir, dengan bantuan atau tanpa bantuan (kekuatan 
sendiri). Persalinan di anggap normal jika prosesnya terjadi pada 
usia kehamilan cukup bulan (setelah 37 minggu) tanpa di sertai 
adanya penyulit. Persalinan di mulai (inpartu) sejak uterus 
berkontraksi dan menyebabkan perubahan pada serviks (membuka 
dan menipis) dan berakhir dengan lahirnya plasenta secara 
lengkap. Ibu belum inpartu jika kontraksi uterus tidak 
mengakibatkan perubahan serviks (Wiknjosastro,2002). 
2.2.2. Etiologi Persalinan 
Menurut Asriniah,2010 etiologi persalinan yaitu : 
1. Teori kerenggangan  
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Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi 
sehingga persalinan di mulai. 
2. Teori penurunan progesteron  
Progesteron menurun menjadikan otot rahim sensitif sehingga 
menimbulkn his atau kontraksi  
3. Teori oksitosin  
Pada akhir kehamilan kadar oksitosin bertambah sehingga dapat 
mengakibatkan his. 
4. Teori pengaruh prostaglandin  
Konsentrasi prostaglandin meningkat pada usia kehamilan 15 
minggu yang di keluarkan oleh desidua. Pemberian 
prostaglandin saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim 
sehingga kadar esterogen dan progesteron turun. Hal ini 
menimbulkan kekejangan pembuluh darah dan menyebabkan 
kontraksi rahim.  
5. Teori plasenta menjadi tua  
Dengan bertambahnya usia kehamilan, plasenta menjadi tua dan 
menyebabkan vili corialis mengalami perubahan sehingga kadar 
esterogen dan prgesteron turun. Hal ini menimbulkan 
kekejangan pembuluh darah dan menyebabkan kontraksi rahim. 
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6. Teori distensi rahim  
Keadaan uterus yang terus membesar dan menjadi tegang 
mengakibatkan iskemia otot-otot uterus sehingga mengganggu 
sirkulasi uteroplosanter. 
7. Teori berkurangnya nutrisi  
Teori ini di temukan pertama kali oleh Hipokrates. Bila nutrisi 
pada janin berkurang, maka hasil konsepsi akan segera di 
keluarkan.  
2.2.3. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan 
Menurut Marmi, 2012Faktor-faktor yang mempengaruhi 
persalinan,yaitu : 
1. Passenger ( Isi kehamilan) 
Faktor passenger terdiri dari 3 komponen yaitu, janin, air 
ketuban, dan plasenta.  
a. Janin  
Janin bergerak sepanjang jalan lahir merupakan akibat 
interaksi beberapa factor, yaitu ukuran kepala janin, 
presentasi, letak, sikap, dan posisi janin.  
1) Anatomi kepala janin: 
Tulang-tulang penyusun kepala janin terdiri dari: 
a) Bagian tengkorak  
(1) Os frontal atau tulang dahi  
(2) Os parietal atau tulang-tulang ubun  
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(3) Os occipital atau tulang belakang kepala  
(4) Os temporal atau tulang pelipis 
b) Bagian muka  
(1) Os nasalis atau tulang hidung  
(2) Os maxilaris atau tulang rahang atas  
(3) Os mandibularis atau tulang rahang bawah  
(4) Os zigomatic atau tulang pipi 
c) Sutura (sela ruangan antara dua tulang) 
(1) Sutura fontalis, antara kedua tulang frontal  
(2) Sutura sagitalis antara kedua tulang parietal kiri dan 
kanan  
(3) Sutura koronalis, antara tulang parietal dan frontal  
(4) Sutura lamboidea, antar tulang parietal dan 
oksopital.  
2) Moulage ( molase) kepala janin  
Molase adalah suatu keadaan dimana adanya celah antara 
tulang kepala janin yang memungkinkan terjadinya 
penyusupan (tumpang tindih) antara bagian tulang 
(overlapping) sehingga kepala janin dapat mengalami 
perubahan bentuk dan ukuran.  
3) Ukuran-ukuran kepala janin 
a) Diameter  
(1) Diameter sub occipito bregmatika ± 9,5 cm  
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(2) Diameter occipitofrontalis. Jarak antaratulang 
oksiput dan frontal 12 cm  
(3) Diameter vertikomento atau supraoksipitomental 
atau mento occipitalis ± 13,5 cm, merupakan 
diameter terbesar, terjadi pada presentasi dahi.  
(4) Diameter submentobregmatika ±9,5 cm, atau diamet
er anteroposterior pada presentasi muka.  
b) Diameter melintang pada tengkorak janin adalah:  
(1) Diameter biparietalis 9,5 cm 
(2) Diameter bitemporalis ± 8 cm  
 
c) Ukuran Circumferensia ( keliling)  
(1) Cirkum feren cirkum ferensia fronto occipitalis± 34 
cm  
(2) Cirkum ferensia mento occipitalis ± 35 cm  
(3) Cirkum ferensia sub occipito bregmatika ±32 cm 
4) Ukuran badan lain  
a) Bahu  
(1) Jaraknya ±12 cm( jarak antara kedua akronium) 
(2) Lingkaran bahu ± 34 cm  
b) Bokong  
(1) Lebar bokong (diameter intertrokanterrika), ±12 cm  
(2) Lingkaran bokong ± 27 cm  
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5) Presentasi  
Presentasi adalah bagian janin yang pertama kali 
memasuki pintu atas panggul dan terus melalui jalan lahir 
pada saat persalinan mencapai aterm. Tiga presentasi 
janin yang paling utama adalah kepala (96%), bokong 
(3%), bahu (1%). Bagian presentasi adalah bagian tubuh 
janin yang pertama kali teraba oleh jari pemeriksa saat 
melakukan pemeriksaan dalam. Faktor-faktor yang 
menentukan bagian presentasi adaah letak janin, sikap 
janin, dan ekstensi atau fleksi kepala janin.  
6) Letak janin  
Letak adalah bagaimana sumbu janin berada dalam 
sumbu ibu misalnya letak lintang dimana sumbu janin 
tegak lurus pada sumbu ibu. Letak membujur dimana 
sumbu janin sejajar dengan sumbu ibu, ini bisa letak 
kepala atau letak sungsang.  
a) Letak membujur (longitudinal)  
b) Letak lintang (transverse lie)  
c) Letak miring (oblique lie) 
(1) Letak kepala mengolak  
(2) Letak bokong mengolak 
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7) Sikap janin ( habitus)  
Sikap janin adalah hubungan bagian tubuh janin yang satu 
dengan bagian tubuh yang lain yang sebagian merupakan 
akibat pola pertumbuhan janin dan sebagai akibat 
penyesuaian janin terhadap bentuk rongga Rahim. Pada 
kondisi normal, punggu janin sangat fleksi, kepala fleksi 
kearah dada dan paha fleksi kearah sendi lutut. Tanagan 
disilangkan kedepan toraks dan tali pusat terletak diantara 
lengan dan tungkai.  
8) Posisi janin  
a) Untuk indikator atau menetapkan arah bagian 
terbawah janin  
b) Untuk menentukan presentasi dan posisi janin maka 
harus dapat menjawab pertanyaan-pertanyaan berikut: 
(1) Bagian janin apa yang terbawah ? 
(2) Dimana bagian terbawah tersebut ? 
(3) Apa indikatornya? 
c) Dari bagian terbawah janin: 
(1) Letak belakang kepala (LBK) 
Indikator : ubun-ubun kecil (uuk) 
Variasi posisi: 
(a) Ubun-ubun kecil kiri dpan  : uuk ki- dep  
(b) Ubun-ubun kiri belakang : uuk ki- bel 
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(c) Ubun-ubun kecil melintang kiri : uuk. Mel-ki 
(d) Ubun-ubun kecil kanan depan: uuk ka –dep  
(e) Ubun-ubun kecil kanan belakang : uuk ka –bel  
(f) Ubun-ubun kecil melintang kanan: uuk mel-ka 
(2) Presentasi dahi  
Indikator : teraba dahi dan ubun-ubun besar (uub) 
Variasi posisi: 
(a) Ubun-ubun besar kiri depan : uub. Ki-dep  
(b) Ubun-ubun besar kiri belakang: uub. Bi-bel  
(c) Ubun-ubun besar melintang kiri : uub mel-ki  
(d) Ubun-ubun besar kanan depan : uub ka-dep  
(e) Ubun-ubun besar kanan belakang: uub. Mel-ka 
(3) Presentasi muka  
Indikator : dagu ( meto) 
Variasi posisi: 
(a) Dagu kiri depan  :d.ki-dep  
(b) Dagu kiri belakang: d.ki-bel 
(c) Dagu melintang kiri: d.mel-k 
(d) Dagu kanan depan :d.ka-dep 
(e) Dagu kanan belakang: d.ka-bel  
(f) Dagu melintang kanan: d.mel-ka 
(4) Presentasi bokong  
Indikator adalah sacrum  
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Variasi posisi adalah: 
(a) Sacrum kri depan: s.ki-dep 
(b) Sacrum kanan dpan : s.ka-dep 
(c) Sacrum kanan belakang: s. ka-bel  
(d) Sacrum melintang kanan: s.mel-ka 
b. Air Ketuban  
Waktu persalinan air ketuban membuka serviks dengan 
mendorong selaput janin kedalam ostium uteri, bagian selaput 
anak yang diatas ostium uteri yang menonjol waktu his disebut 
ketuban.  
Fungsi cairan ini sangat penting untuk melindungi 
pertumbuhan dan perkembangan janin yaitu menjadi bantalan 
untuk melindungi janin terhadap trauma dari luar, 
menstabilkan perubahan suhu, pertukaran cairan, sarana 
yang memungkinkan janin bergerak bebas, sampai mengatur 
tekanan dalam Rahim. Selain itu air ketuban berfungsi 
melindungi janin dari infeksi, dan pada saat persalinan 
ketuban yang mendorong serviks untuk membuka dan 
meratakan tekanan intra uteri dan membersihkan jalan lahir 
bila ketuban pecah. Faktor penyebab cairan ketuban 
berkurang yaitu: 
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1) Proses menelan, janin bisa menelan cairan ketuban 
sebanyak 20 ml per jam atau kurang lebih setengah jumlah 
total cairan ketuban per hari.  
2) Ketuban bocor atau pecah  
3) Menurunnya fungsi plasenta akibat kehamilan yang 
melebihi waktu  
4) Kelainan kongenital (janin) yang berhubungan dengan 
kelainan system saluran kemih.  
Cara mengenali air ketuban yaitu: 
1) Dengan lakmus (air ketuban diteteskan diatas kertas 
lakmus, jika positif maka akan ditemukan adanya reaksi 
kertas berwarna biru.pemeriksaan ini  bisa dilakukan pada 
kasus persalinan pecah dini) 
2) Makroskopis (bau amis, adanya lanugo, rambut, verniks 
caseosa, dan bercampur meconium) 
3) Mikroskopis (lanugo dan rambut) 
4) Laboratorium (kadar urea atau ureum rendah dibandingkan 
air kemih) 
Kelebihan atau kekurangan air ketuban menimbukkan 
komplikasi pada ibu dan janin. Kelebihan air ketuban dapat 
berdampak pada kondisi janin (lebih dari 2000 cc yang disebut 
polihidramnion atau hydramnion). Sedangkan kekurangan 
cairan ketuban (kurang dari 500ccatau oligohtdramnion)bisa 
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disebabkan beberapa hal diantaranya menurunnya fungsi 
plasenta akibat kehamilan yang melebihi waktu, ketuban yang 
bocor atau kelainan janin yang berhubungan dengan 
penyumbatan saluran kandung kemih.  
c. Plasenta  
Plasenta adalah bagian dari kehamilan yang penting, 
dimana plasenta memiliki peranan berupa transport zat dari 
ibu ke janin, penghasil hormone yang berguna selama 
kehamilan, serta sebagai barrier.  
Kelainan pada plasenta dapat berupa gangguan fungsi 
dari plasenta atau gangguan implantasi dari plasenta. 
Gangguan implantasi dari plasenta dapat berupa kelainan 
letak implantasinya ataupun kelainan dari kedalaman 
implantasinya. Kelainan letak implantasinya dalam hal ini 
disebut dengan plasenta previa, sedangkan kelainan 
kedalaman dari implantasinya disebut sebagai plasenta 
akreta, inkreta, dan perkreta.  
2. Passage ( Panggul) 
Jalan lahir terdiri dari panggul ibu, yaitu bagian tulang padat 
pada dasar panggul, vagina dan introitus (lubang luar vagina).  
a. Anatomi jalan lahir  
Anatomi jalan lahir terdiri dari: 
1) Jalan lahir keras ( pelvik atau panggul) 
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Bagian keras dibentuk oleh empat buah tulang yaitu: 
a) Tulang pangkal paha (os coxae) terdiri dari :os ilium ( 
tulang usus), os iscium, dan os pubis.  
(1) 1 tulang kelangkang (os sacrum) 
(2) 1 tulang tungging ( os cosigis ) 
b) Bidang hodge  
Bidang hodge adalah bidang semu sebagai pedoman 
untuk menentukan kemajuan persalinan yaitu seberapa 
ajauh penurunan kepala melalui pemeriksaan dalam 
atau vagina touch (VT). Bidang hodge antara lain: 
(1) Hodge I : dibentuk pada lingkaran PAP dengan 
bagian atas sympisis dan promotorium  
(2) Hodge II: sejajar dengan hodge I setinggi pinggir 
bawah sympisis  
(3) Hodge III: sejajr hodge I dan II setinggi spina 
isciadika kanan dan kiri 
(4) Hodge IV : sejajar hodge I, II, dan III setinggi os 
cocigys  
Jenis-jenis panggul : 
Caldwell- moloy mengemukakan 4 jenis panggul: 
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(1) Ginekoid  
Panggul ini merupakan ideal perempuan, bentuknya 
bulat. Diameter posterior anterior dengan diameter 
transversal.  
(2) Android  
(3) Andropoid  
(4) Platipoid  
2) Jalan lahir lunak, segmen bawah Rahim ( SBR), serviks 
vagina, introitus vagina dan vulva, muskulus dan 
ligamentum yang menghubungi dinding dalam dan bawah 
panggul atau diafragma pelvis terdiri dari bagian otot 
disebut muskulus levator ani. Sedangkan bagian 
membrane disebut diafragma urogenital.  
b. Power (kekuatan) 
Adalah kekuatan yang mendorong janin keluar. Kekuatan 
yang mendorong janin keluar dalam peralinan adalah his, 
kontraksi oto-otot perut, kontraksi diafrgama dan aksi dari 
dilagement, dengan kerjasama yang baik dan sempurna.  
Penyebab peningkatan aktivitas uterus yang sebenarnya 
karena perubahan hormonal progresif yang menyebabkan 
peningkatan ekstabilitas oto-otot uterus dan peningkatan 
mekanik yang progresif (Asriniah, 2010).  
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2.2.4. Tanda-Tanda Persalinan 
2.2.4.1. Tanda-Tanda Bahwa Persalinan Sudah Dekat :  
1. Terjadinya Lightening  
Menjelang minggu ke 36, tanda primigravida terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk pintu atas 
panggul yang di sebabkan : kontraksi Broxton His, ketegangan 
dinding perut, ketegangan Ligamentum Rotundum, dan gaya 
berat janin dimana kepala kearah bawah. Masuknya bayi ke 
pintu aras panggul menyebabkan ibu merasakan : 
a) Ringan di bagian atas, dan rasa sesaknya berkurang. 
b) Bagian bawah perit ibu tersa penuh dan mennggajal  
c) Terjadinya kesulitan saat berjalan  
d) Sering kencing (follaksuria) 
2. Terjadinya His Permulaan  
Makin tua kehamilan, pengeluaran esterogen dan progesteron 
makin berkurang sehingga produksi oksitosin meningkat, 
dengan demikian dapat menimbulkan kontraksi yang lebih 
sering, his permulaan ini lebih sering di istilakan sebgai his 
palsu. Sifat his palsu antara lain : 
a) Rasa nyeri ringan di bagian bawah  
b) Datangnya tidak teratur  
c) Tidak ada perubahan pada serviks atau tidak ada tanda-
tanda kemajuan persalinan. 
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d) Durasinya pendek. 
e) Tidak bertambah bila beraktivitas 
Tanda- tanda timbulnya persalinan (inpartu) 
1. Terjadinya his persalinan  
His adalah kontraksi rahim yang dapat di raba 
menimbulkan rasa nyeri di perut serta dapat menimbulkan 
pembukaan serviks. Kontraksi rahim di mulai pada 2 face 
maker yang letaknya di dekat  cornu uteri. His yang 
menimbulkan pembukaan serviks dengan kecepatan tertentu 
di sebut his efektif. His efektif mempunyai sifat adanya 
dominan kontraksi uterus pada fundus uteri, kondisi 
berlangsung secara syncron  dan harmonis, adanya intensitas 
kontraksi yang maksimal di antara dua kontraksi , irama 
teratur dan dan frekuensi yang kian sering, lama his berkisar 
45-60 detik.  
Pengaruh his sehingga dapat menimbulkan terhadap 
desakan daerah uterus (meningkat), terhadap janin 
(penurunan) terhadap koropus uteri (dinding menjadi tebal), 
terhadap istmus uterus (teregang dan menipis), terhadap 
kanalis servikaslis (effacament dan pembukaan). His 
persalinan memiliki ciri-ciri sebagai berikut :  
a) Pinggangnya terasa sakit dan menjalar ke depan  
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b) Sifat his teratur, interval semakin pendek dan kekuatan 
semakin besar 
c) Terjadinya perubahan pada serviks  
d) Jika pasien menambah aktivitasnya, misalnya dengan 
berjalan, maka kekuatan hisnya akan bertambah. 
2. Keluarnya Lendir Bercampur Darah Pervaginam (show) 
Lendir berasal dari kanalis servikalis. Sedangkan 
pengeluaran darah di sebabkan robeknya pembuluh darah 
waktu serviks membuka. 
3. Kadang – Kadang Ketuban Pecah Dengan Sendirinya 
Sebagian ibu hamil mengeluarkan air ketuban akibat 
pecahnya selaput ketuban. Jika ketuban sudah pecah, maka 
di targetkan persalinan dapat berlangsung dalam 24 jam. 
Namun apabila tidak tercapai, maka persalinan harus di akhiri 
dengan tindakan tertentu, misalnya ekstraksi vakum atau 
sectio caesaria. 
4. Dilatasi Dan Effacement  
Dilatasi adalah terbukanya kanalis servikalis secara 
berangsur-angsur akibat pengaruh his. Effacement adalah 
pendataran atau pemendekan kanalis servikalis yang semula 
panjang 1-2 cm menjadi hilang sama skali, sehingga tinggal 
hanya ostium yang tipis seperti kertas (Marmi, 2012). 
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2.2.4.2. Perubahan Fisik Dalam Persalinan  
Perubahanan yang terjadi pada setiap kala persalinan 
secara fisik dan psikis,yaitu: 
1. Kala I 
Kala I persalinan di mulai sejak terjadinya kontraksi uterus 
yang teratur dan meningkat (frekuensi dan kekuatanya), hingga 
serviks membuka lengkap (10 cm). Kala I persalinan terdiri atas 
dua fase yaitu  fase laten dan fase aktif. 
a. Fase laten  
1) Di mulai sejak awal kontraksi, yang menyebabkan 
penipisan dan pembukaan serviks secara bertahap. 
2) Berlangsung hingga serviks membuka 3 cm. 
3) Pada umumnya fase laten berlangsung hampir atau 
hingga 8 jam  
b. Fase aktif, di bagi dalam 3 fase yakni : 
1) Fase akselerasi, dalam waktu 2 jam pembukaan 3 cm 
menjadi 4 cm. 
2) Fase dilatasi maksimal, dalam waktu 2 jam pembukaan 
seviks berlangsung sangat cepat, dari 4 cm menjadi 9 cm. 
3) Fase deselerasi, pembukaan serviks menjadi lambat, 
dalam waktu 2 jam pembukaan serviks dari 9 cm menjadi 
lengkap atau 10 cm.  
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Pada primi, berlangsung selama 12 jam dan pada 
multigravida sekitar 8 jam. Kecepatan pembukaan serviks 1 cm 
perjam (nulipara atau primigravida) atau lebih dari 1 cm hingga 
2 cm (multipara). 
Perubahan fisiologis pada kala I  
1. Tekanan Darah  
Tekanan darah meningkat selama kontraksi (sistolik 
rata-rata naik 15 (10-20) mmHg. Diastole( 5-10) mmHg. 
Antara kontraksi, tekanan darah kembali normal pada level 
sebelum persalinan. Rasa sakit, takut, cemas juga akan 
meningkatkan tekanan darah.  
Ada beberapa faktor yang mengubah tekanan darah 
ibu, aliran darah yang menurun pada arteri uterus akibat 
kontraksi di arahkan kembali ke pembuluh darah perifer. 
Timbul tahanan perifer, tekanan darah meningkat dan 
frekuensi denyut nadi melambat. Pada tahap pertama 
persalinan kontraksi uterus meningkatkan tekanan diastolik 
dengan rata-rata 15 (10-20) mmHg dan kenaikan diastolik 
dengan rata-rata 5-10 mmHg .    
2. Metabolisme  
Metabolisme karbohidrat aerob dan anaerob meningkat 
secara berangsur. Di tandai dengan peningkatan suhu, nadi, 
kardiak output, pernafasan dan cairan yang hilang. 
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Metabolisme karbohidrat aerob dan anaerob akan meningkat 
secara berangsur di sebabkan karena kecemasan dan 
aktivitas otot skletal. Peningkatan ini di tandai dengan 
adanya peningkatan suhu tubuh denyut nadi, kardiak output, 
pernafasan dan cairan yang hilang.   
3. Perubahan pada suhu tubuh  
Meningkat selama persalinan terutama selama dan 
segera setalah persalinan. Karena terjadi peningkatan 
metabolisme, maka suhu tubuh agak sedikit meningkat 
selama persalinan terutama selama dan segera setelah 
persalinan. Peningkatan ini jangan melebihi 0,5 0 C -1 0 C. 
4. Perubahan pada detak jantung   
Detak jantung secara dramastis naik selama kontraksi. 
Antara kontraksi sedikit meningkat di bandingkan selama 
persalinan.  
Pada setiap kontraksi, 400 ml darah di keluarkan uterus 
dan masuk kedalam system vaskuler ibu. Hal ini akan 
meningkatkan curah jantung sekitar 10 % sampai 15% pada 
tahap pertama persalinan dan sekitar 30% sampai 50% pada 
tahap kedua persalinan.  
Ibu harus di beritahu bahwa ia tidak boleh melakukan 
manuver valsava (menahan napas dan menegakan otot 
abdomen) untuk mendorong selama tahap kedua. Aktivitas 
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ini meningkatkan tekanan intratoraks, mengurangi aliran 
balik vena dan menngkatkan tekanan vena. Curah jantung 
dan tekanan darah meningkat, sedangkan nadi melambat 
untuk sementara. Selama ibu melakukan manuver valsava, 
janin dapat mengalami hipoksia. Proses ini pulih kembali 
saat wanita menarik napas.  
5. Perubahan pada sistem pernafasan  
Terjadinya sedikit peningkatan laju pernafasan di 
anggap normal.  
Hiperventilasi yang lama di anggap tidak normal dan 
bisa menyebabkan alkolasi. Sistem pernafasan juga 
beradaptasi. Peningkatan aktivitas fisik dan peningkatan 
pemakaian oksigen terlihat dari peningktan frekuensi 
pernafasan. Hipeeventilasi dapat menyebabkan alkalosis 
respiratorik (pH meningkat), hipoksia dan hipokapena 
(karbondioksida menurun), pada tahap kedua persalinan. 
Jika ibu tidak di beri obat-obatan maka ia akan 
mengkonsumsi oksigen hampir dua kali lipat. Kecemasan ibu 
juga meningkatkan pemakaian oksigen.  
6. Perubahan pada sistem renal (ginjal) 
Poliuria : peningkatan filtrasi glomelurus dan 
peningkatan aliran plasma ginjal.  
46 
 
 
 
Pada trimester kedua, kandung kemih menjadi organ 
abdomen, apabila terisi, kandung kemih dapat teraba di atas 
simpisis pubis. Selama persalinan wanita dapat mengalami 
kesulitan untuk berkemih secara spontan akibat berbagai 
alasa: edema jaringan akibat tekanan bagian presentasi, 
rasa tidak nyaman, sedasi dan rasa malu. Proteinuria +1 
dapat di katakan normal dan hasil ini merupkan respons 
rusaknya jarinagan otot akibat kerja fisik selama persalinan.  
Poliuria sering terjadi selama prsalinan, mungkin di 
sebabkan oleh peningkatan kardiak output, peningkatan 
filtrasi dalam glomerulus dan peningkatan aliran plasma 
ginjal. Proteinuria yang sedikit di anggap normal dalam 
perslianan.  
7. Perubahan pada sistem gastrointestinal  
Motilitas lambung dan absorbsi makanan padat 
berkurang. Pengurangan getah lambung berkurang. Mual 
muntah bisa terjadi sampai ibu mencapai akhir kala 1.  
8. Perubahan pada sistem hematologi 
Hemoglobin meningkat sampai 1,2 gr / 100 ml, selama 
persalinan dan akan kembali pada tingkat seperti sebelum 
persalinan shari setelah pasca salin kecuali ada perdarahan 
postpartum. 
(Ilmiah,2015) 
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2. Kala II 
Kala II persalinan di mulai ketika pembukaan serviks 
sudah lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala 
II di kenal juga sebagai kala pengeluaran.  
Tanda dan gejala kala II yaitu: 
a. Ibu merasakan ingin meneran bersamaan dengan terjadinya 
kontraksi 
b. Ibu merasakan makiri meningkkatnya tekanan pada rektum 
dan / vagina  
c. Perinium terlihat menonjol 
d. Vulva vagina dan sfingter ani terlihat membuka.  
e. Vulva -vagina  dan spingter ani terlihat membuka  
f. Peningkatan pengeluaran lendir dan darah.  
Diagnosis kala II persalinan dapat ditegakkan atas 
dasar hasil pemeriksaan dalam yang menunjukkan: 
1) Pembukaan serviks telah lengkap, atau  
2) Terlihat bagian kepala bayi pada introitus vagina 
(Asrinah,2010) 
a. Penatalaksaan fisiologis kala II  
Penatalaksanaan didasarkan pada prinsip bahwa kala II 
merupakan peristiwa normal yang diakhiri dengan kelahiran 
normal tanpa adanya intervensi. Saat pembukaan sudah 
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lengkap, anjurkan ibu meneran sesuai dengan dorongan 
alamiahnya da beristrahat di antara dua kontraksi.  
b. Perubahan psikologis kala II  
Bahagia: karena saa-saat yang telah lama tunggu akhirnya 
datang juga yaitu kelahiran bayinya dan ia merasa bahagia 
karena merasa sudah menjadi wanita yang sempurna (bisa 
melahirkan, memberikan anak untuk suami,dan memberikan 
anggota keluarga yang baru), bahagia karena bisa melihat 
anaknya.  
Ceemas dan takut : cemas dan takut kalau terjadi bahaya 
atas dirinya saat persalinan karena persalinan di anggap 
sebagai suatu keadaan antar hidup dan mati (Ilmiah, 2015). 
3. Kala III (Kala Pengeluaran Plasenta)  
Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi, dan 
berakhir dengan lahirnya plasenta dan selaput ketuban.  
a. Perubahan fisiologis  kala III  
Pada kala III, otot uterus (miometrium) berkontraksi 
mengikuti penyusutan volume rongga uterus setelah lahirnya 
bayi. Penyusutan ukuran ini menyebabkan berkurangnya 
ukuran tempat perlekatan plasenta, karena tempat 
perlekatan menjadi semakin kecil, sedangkan ukuran 
plasenta tidak berubah maka plasenta akan terlipat, menebal 
kemudian lepas dari dinding uterus. Setelah lepas, plasenta 
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akan turun bagian bawah utrus atau kedalam vagina. 
Setelah janin lahir, uterus mengadakan kontraksi yang 
mengakibatkan penciutan permukaan kavum uteri, 
tempatnimplantasi plasenta. Akibatnya plasenta akan 
terlepas dari tempat implantasinya.  
b. Perubahan psikologis kala III yaitu :  
1) Ibu ingin melihat, menyentuh, dan memeluk bayinya  
2) Merasa gembira, lega dan bangga akan dirinya, juga 
merasa sangat lelah  
3) Memusatkan diri dan kerap bertanya apakah vaginanya 
perlu dijahit  
4) Menaruh perhatian terhadap plasenta(Ilmiah,2015). 
4. Kala IV (kala pengawasan) 
Fisiologi kala IV  
Kala IV adalah kala pengawasn dari 1-2 jam setelah bayi 
dan plasenta lahir untuk memantau kondisi ibu. 
Kala Ivterjadi sejak plasenta lahir 1-2 jam sesudahnya hal-
hal yang perlu  di perhatikan  adalah kontraksi uterus sampai 
kembali ke bentuk normal, itu dapat di lakukan dengan 
melakukan rangsang taktil (masase) untuk merangsang uterus 
berkontraksi baik dan kuat. Perlu juga di perhatikan bahwa 
plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada yang tersisa 
sedikitpun dalam uterus serta benar-benar di jamin tidak terjadi 
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perdarahan lanjut. Perkiraan pengeluaran darah, laserasi, atau 
luka episiotomi serta pemantauan dan evaluasi lanjut juga perlu 
di perharikan(Asriniah,2010). 
Bentuk tindakan dalam kala IV : 
Memeriksa tinggi fundus uteri, menganjurkan ibu untuk 
cukup nutrisi dan hidrasi, membersihkan ibu dari kotoran, 
memberikan cukup istirahat, menyusui segera, membantu ibu 
ke kamar mandi, mengajari ibu dan keluarga tentang 
pemeriksaan fundus dan tanda bahaya baik bagi ibu maupun 
bayi. 
Pemantauan lanjut kala IV: 
Hal yang harus di perhatikan dalam pemantauan lanjut selama 
kala IV: 
Vital sign- tekanan darah normal <140/90 mmHg ;bila tekanan 
darah 90/60 mmHg, H > 100 x/menit (terjadi masalah); masalah 
timbul kemungkinan adalah demam atau perdarahan, suhu – S 
> 380 0 C (identifikasi masalah); kemungkinan terjadi dehidrsi 
ataupun infeksi, nadi, pernafasan, tonus uterus dan tinggi 
fundus uteri- kontraksi tidak baik maka uterus teraba 
lemebek;TFU normal sejajar dengan pusat atau di bawah 
pusat; uterus lembek (lakukan masase uterus, bila perlu 
berikan injeksi oksitosin atau methergin), perdarahan-
perdarahan normal selama 6 jam pertama yaitu satu pemblut 
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atau seperti darah haid yang banyak, kandung kencing bila 
kandung kencing penuh, uterus berkontraksi tidak baik (Ilmiah, 
2015). 
2.2.5. Pemantauan Persalinan Dengan Menggunakan Partograf  
1. Definisi 
Partograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan kala I 
persalinan dan informasi untuk membuat keputusan klinik.  
2. Tujuan penggunaan partograf  
a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan 
menilai pembukaan serviks melalui pemeriksaan dalam  
b. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara normal. 
Dengan demikian juga dapat melakukan deteksi secara dini 
setiap kemungkinan terjadinya partus lama. 
c. Data pelengkap yang terkait dengan pemantauan kondisi 
ibu,kondisi bayi,grafik kemajuan proses persalinan,bahan 
yang diberikan dimana semua itu dicatatkan secara rinci pada 
status atau rekam medic ibu bersalin dan bayi baru lahir. 
3. Landasan  
Partograf WHO telah dirancang oleh suatu kelompok kerja 
informal yang meneliti hamper semua karya yang telah 
dipublikasikan tentang partograf dan desainnya yang 
berlandaskan prinsip-prinsip: 
a. Fase aktif dimulai dari pembukaan 4 cm  
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b. Fase laten persalianan harus berlangsung tidak lebih dari 8 
jam  
c. Fase aktif,kecepatan pembukaan tidak boleh lebih lambat dari 
1 cm/jam  
d. Tenggang waktu 4 jam antara melambatnya persalinan dan 
diambilnya tindakan tidak akan membahayakan janin atau 
ibunya untuk menghindari dari suatu tindakan yang tidak 
perlu. 
e. Periksa dalam tidak boleh dilakukan terlalu sering dalam suatu 
praktek kedokteran yang baik direkomendasikan setiap 4 jam. 
Sebaiknya memakai partograf yang sudah ada garis waspada 
dan garis tindakan. 
4. Komponen- Komponen  
a. Informasi tentang ibu  
1) Nama,usia  
2) Gravid,para,abortus(keguguran) 
3) Nomor catatan medik 
4) Tanggal dan waktu mulai dirawatg 
5) Waktu pecahnya selaput ketuban  
b. Kondisi janin 
1) Denyut jantung  
a) Catat setiap 30 menit sekali dan satu kotak 
menggambarkan 30 menit  
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b) Dengan denyut jantung janin segera setelah puncak satu 
his dilalui dengan ibu posisi miring kalau mungkin 
c) Denyut jantung janin norml berkisar 120-160 x/menit. 
d) Dengarkan denyut jantung janin selama 1 menit 
2) Selaput dan air ketuban  
Catat warna ketuban setiap melakukan periksa dalam  
U :  selaput utuh 
J : selaput pecah air ketuban jernih 
M : air ketuban bercampur mekonium 
D : air ketuban bercampur darah 
K : tidak ada cairan air ketuban  
3) Molase tulang kepala janin 
Merupakan petunjuk penting adanya disporposi kepala 
janin dan panggul ibu. Catat setiap melakuakan 
pemeriksaan dalam  
0 : sutura terpisah 
1 : sutura (pertemuan dua tulang tengkorak)yang tepat  
bersentuhan  
2 : sutura tumpang tindih tetapi dapat diperbaiki 
3 : sutura tumpang tindih tetapi tidak dapat diperbaiki 
c. Kemajuan persalinan  
1) Pembukaan serviks  
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a) Fase laten dari pembukaan 0-3 cm diikuti dengan 
penipisan dari serviks (tidak lebih dari 8 jam) 
b) Fase aktif dari pembukaan 4-10 cm dengan kecepatan 
sekurang-kurangnya 1 cm 1 jam 
c) Pada persalinan yang berlangsung normal,pembukaan 
tidak boleh berada di kanan garis waspada 
d) Dinilai setiap 4 jam dan diberi tanda (x) 
2) Turunnya kepala janin  
a) Pemeriksaan turunnya kepala janin membantu 
menentukan kemajuan persalinan  
b) Turun kepala janin diperiksa dari perut ibu dalam 
persalinan yang masih terasa diatas sympisis pubis. 
c) Pemeriksaan tueun kepala janin dilakukan dengan 
periksa dalam dan catat dengan tanda (O) pada posisi 
0/5 sinsiput (s) atau paruh kepala atas berada dibawah 
sympisis pubis. 
3) His  
a) His diamati menurut frekuensi,lamanya,kekuatan dan 
relaksasi 
b) Dicatat his berapa kali dalam 10 menit dan dicatat setiap 
setengah jam. 
c) Ada 3 cara mentaksir his : 
(1) ˂  20 detik (berupa titik-titik) 
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(2) 20-30 detik (berupa garis miring/arsiran) 
(3) ˃  40 (dihitamkan penuh) 
(4) Catatan his dibuat pada waktu yang tepat pada 
partograf 
d. Jam dan waktu  
1) Waktu mulainya fase aktif persalinan  
2) Waktu actual saat pemeriksaan atau penilaian  
e. Kondisi ibu  
1) Nadi, tekanan darah dan suhu  
a) Nadi : dicatat setiap 30-60 menit dan ditandai dengan 
sebuah titik besar (•). 
b) Tekanan darah : dicatat setiap 4 jam dan ditandai 
dengan anak panah 
c) Suhu dicatat setiap 2 jam 
2) Urin : volume,protein, dan aseton 
a) Catat setiap ibu berkemih 
b) Adakah protein atau aseton dalam urin 
3) Obat yang diberikan  
4) Pemberian oxitosin  
Jika memakai oksitosin,catatlah banyaknya oxitosin 
pervolume cairan infuse dan dalam permenit (Marmi,2012). 
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2.3. ASUHAN KEBIDANAN PRE-EKLAMPSIA RINGAN 
1. Langkah I : Pengkajian 
Pengkajian adalah pendekatan sistematis untuk 
mengumpulkan data, mengelompokan data dan menganalisa data 
sehingga dapat diketahui masalah dan keadaan klien. Pada 
langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dari semua 
sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Data-data yang 
dikumpulkan meliputi : 
a. Data subyektif  
1) Biodata atau identitas klien dan suami 
a) Nama lengkap dan jelas, bila perlu nama panggilan sehari-
hari agar tidak keliru dalam memberikan penanganan. 
b) Umur  
Di catat dalam tahun untuk mengetahui adanya resiko 
seperti kurang dari 20 tahun, alat-alat reproduksi belum 
matang, mental dan psikisnya belum siap. Sedangkan umur 
dari 35 tahun rentan sekali untuk terjadi perdarahan,pre-
eklampsia dalam masa hamil, bersalin dan nifas. 
c) Agama 
Untuk mengetahui keyakinan pasien tersebut untuk 
membimbing atau mengarahkan pasien dalam berdoa. 
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d) Pendidikan  
Berpengaruh dalam tingkat kebidanan dan untuk 
mengetahui sejauh mana tingkat intelektualnya, sehingga 
bidan dapat memberikan konseling sesuai dengan 
pendidikannya. 
e) Suku/bangsa 
Berpengaruh terhadap adat istiadat atau kebiasaan sehari-
hari. 
f) Pekerjaan  
Gunanya untuk mengetahui dan mengukur tingkat sosial 
ekonomi, karena ini juga mempengaruhi dalam gizi pasien 
tersebut. 
g) Alamat 
Ditanyakan untuk mempermudah kunjungan rumah bila 
diperlukan. 
2) Keluhan utama 
Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan oleh 
klien sehingga menyebabkan timbulnya gangguan pada 
dirinya. Pada pasien dengan pre-eklampsia ringan ada 2 
keluhan yaitu : 
a) Pasien merasa pusing dengan TD 140/100mg 
b) Pasien nyeri ulu hati 
c) Pasien edema pada tangan, kaki 
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3) Riwayat persalinan lalu 
Dikaji untuk mengetahui jumlah paritas, cara persalinan, 
penolong persalinan, penyulit yang menyertai persalinan dan 
nifas yang lalu, jumlah anak yang hidup, jumlah anak yang 
mati/keguguran, jenis kelamin, BB, PB, dan lama menyusui. 
4) Riwayat kesehatan sekarang 
Pada riwayat kesehatan sekarang terdapat keluhan yang 
sekarang. Pada ibu dengan pre-eklampsia ringan keluhannya 
meliputi edema pada tangan, kaki, Tekanan darah 140/100 
mmhg, proteinuria +1. 
5) Riwayat KB 
Dikaji untuk mengetahui kontrasepsi yang sudah dipakai dan 
rencana kontrasepsi yang digunakan selanjutnya. 
6) Riwayat seksualitas  
Kemungkinan klien mengalami dispareunia, friogid, apakah 
aktifitasnya normal atau ada gangguan 
7) Riwayat sosial ekonomi dan budaya 
Kemungkinan hubungan klien dengan suami, keluarga, dan 
masyarakat baik, kemungkinan ekonomi yang mencukupi, 
adanya kebudayaan klien yang mempengaruhi kesehatan 
kehamilan dan persalinannya. 
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8) Riwayat spiritual  
Kemungkinan klien melakukan ibadat agama dan 
kepercayaan dengan baik 
9) Riwayat psikologi 
Dikaji untuk mengetahui status emosional ibu : 
a) Kecemasan 
b) Ketakutan  
c) Kekhawatiran dengan masalah yang dihadapinya 
10) Pola kehidupan sehari-hari 
a) Pola nutrisi 
Dikaji untuk mengetahui jenis dan macam makanan yang di 
konsumsi, jumlahnya dan frekwensinya 
b) Pola aktifitas  
Dikaji untuk mengetahui jenis aktifitas yang dilakukan 
sehari-hari 
11) Pola istirahat 
Dikaji untuk mengetahui apakah ibu cukup istirahat. 
Normalnya ibu waktu hamil istirahat 6-8 jam dalam sehari. 
12) Pola eliminasi 
Dikaji untuk mengetahui apakah proses eliminasi ibu sehari-
hari lancar, dan bagaimana frekuensi konsistensi dan 
warnanya. 
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13) Mobilisasi  
Dikaji untuk mengetahui apakah ibu sudah bisa melakukan 
mobilisasi semenjak kelahiran bayinya 
14) Riwayat kebersihan diri 
Dikaji untuk mengetahui personal hygiene ibu berapa kali 
mandi dalam sehari, menyikat gigi, mengganti pakaian dalam 
dan pakaian luar, keramas rambut, melakukan perawatan 
payudara dan melakukan vulva hygiene. 
b. Data obyektif  
1) Pemeriksaan tanda vital 
Pemeriksaan tanda vital dilakukan setiap kali dibutuhkan 
keadaan klien berdasarkan keadaan klien. Pemeriksaan tanda 
vital berfungsi sebagai pemantauan keadaan klien yang 
mudah berubah bila terjadi gangguan pada fungsi organ. 
Pemeriksaan tanda vital pada pasien dengan pre-eklampsia 
ringan : 
a) Pemeriksaan tanda vital pada pasien pre-eklampsia ringan : 
(1) Kenaikan tekanan sistol darah 30 mmhg atau lebih, 
diastole 15 mmhg atau lebih 
(2) Tekanan darah ≤160/110 mmhg 
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2) Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik dilakukan sebagai data penunjang terhadap 
data yangdigunakan untuk mencari masalah pemeriksaan fisik 
yang di dapat akibat pre-eklampsia ringan. 
a) Muka : tidak pucat dan edema 
b) Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih. 
c) Mulut : mukosa bibir lembab dan warna merah muda 
d) Perut :  
(1) Adanya edema pada dinding perut/tidak 
(2) Ada striae albicans 
(3) Tidak ada luka bekas operasi 
e) Genetalia : 
(1) PPV : adanya lendir darah 
(2) VT: v/v ada kelainan/tidak, pembukaan serviks, kantong 
ketuban masih utuh, penurunan kepala TH 
3) Pemeriksaan penunjang  
Pemeriksaan penunjang digunakan untuk memastikan 
diagnosa yang telah ditegakkan dan digunakan untuk mencari 
penyebab timbulnya masalah 
a) Pemeriksaan Hb 
b) Pemeriksaan darah lengkap : untuk menentukan tingkat 
hemoglobin (Hb) dan hematokrit (Hct), melihat adanya 
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trombositopenia, serta jumlah leukosit. Pada keadaan yang 
disertai dengan infeksi, leukosit biasanya meningkat. 
c) Pemeriksaan Proteinuria, didapatkan proteinurin +1 
2. Langkah II : Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap 
masalah atau diagnosa dan kebutuhan klien berdasarkan 
interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. 
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan sehingga 
ditemukan masalah atau diagnosa yang spesifik. Kata masalah 
atau diagnosa keduanya digunakan karena beberapa masalah tidak 
dapat diselesaikan seperti diagnosa tapi membutuhkan 
penanganan yang dituangkan dalam sebuah rencana asuhan 
terhadap klien. Masalah ini sering menyertai diagnosa. Diagnosa 
yang ditegakkan dalam lingkup praktek kebidanan harus memenuhi 
standar nomenklatur diagnosa kebidanan, yaitu : 
a. Diakui dan telah disahkan oleh profesi 
b. Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan  
c. Memiliki ciri khas kebidanan  
d. Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan  
e. Didukung oleh clinical judgement dalam lingkup praktek 
kebidanan 
Berdasarkan kasus ini, maka kemungkinan interpretasi data 
yang timbul dikhususkan pada kala I adalah: 
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1) Diagnosa kebidanan : ibu G P A AH , UK  minggu, janin tunggal 
hidup, intra uterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten 
dengan pre-eklampsia ringan. 
Data dasar : 
a) Data subjektif : 
1) Pasien dengan pre-eklampsia ringan  
Klien mengatakan telah hamil anak ke berapa, tidak pernah 
keguguran, tidak haid selama 9 bulan, pergerakan janin 
masih dirasakan dalam 24 jam terakhir. 
2) Ibu mengeluh bengkak pada kedua punggung tangan, 
kelopak mata sembab, bengkak pada kaki. 
b) Data objektif : 
1. Tekanan darah ≤ 160/110 mmhg 
2. Edema pada tangan dan kaki 
3. Proteinuria +1 
4. Tanda-tanda impending pre-eklampsia yaitu pusing, 
penglihatan kabur, nyeri ulu hati, nyeri kepala. 
3. Langkah III : Mengidentifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau 
diagnosa potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan 
diagnosa yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan sambil 
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mengamati klien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila 
diagnosa atau masalah potensial yang timbul : 
a. Pre-eklampsia berat 
Data pendukung  
1) Data subyektif : edema pada wajah, tangan, kaki, dan tungkai 
2) Data obyektif : tekanan darah sistol ≥ 160 mmhg, diastole 
≥110 mmhg 
b. Potensial eklampsia 
Data pendukung : 
1) Data subyektif : pasien mengatakan edema pada wajah, 
tangan, dan kaki 
2) Data obyektif : tekanan darah ≥160/110 mmhg dan edema (+)  
4. Langkah IV : Identifikasi kebutuhan yang memerlukan 
penanganan segera 
Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap 
tindakan segera, melakukan kontribusi, kolaborasi dengan tenaga 
kesehatan lain berdasarkan kondisi klien. Pada langkah ini, 
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
dan untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota 
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. (Varney, 
2008).  
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5. Langkah V : Merencanakan asuhan kebidanan yang  
menyeluruh pada pre-eklampsia ringan 
Penyusunan perencanaan asuhan kebidanan pada ibu 
bersalin dengan pre-eklampsia ringan telah sesuai dengan langkah 
varney yang mengungkapkan langkah ini direncanakan asuhan 
yang menyeluruh yang ditentukan berdasarkan langkah-langkah 
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap masalah atau diagnosis yang telah didentifikasi dan di 
antisipasi. Pada langkah ini informasi data yang tidak lengkap dapat 
di lengkapi. Perencanaan ibu dengan pre-eklampsia ringan antara 
lain:  
a) Berikan informasi pada pasien dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan dan kondisi ibu serta memberikan konseling 
mengenai tanda-tanda bahaya pre-eklampsia dan eklampsia 
b) Laksanakan program terapi dari dokter SPOG 
c) Pantau tekanan darah setiap 4 jam dan DJJ untuk memantau 
kesejahteraan ibu dan janin 
d) Anjurkan ibu untuk memantau pengeluaran urin disesuaikan 
dengan intake cairan dan memantau jumlah protein urine setiap 
hari dan mengkaji reflek 
e) Anjurkan ibu untuk lebih banyak istirahat berbaring miring kiri 
atau miring kearah punggung janin agar sirkulasi darah ke janin 
lancar 
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f) Anjurkan ibu diet biasa dengan asupan tinggi protein dengan 
tambahan 1 butir telur setiap hari 
g) Pantau berat badan dan pantau oedema dengan pengukuran 
meteline setiap hari 
6. Langkah VI : Pelaksanaan langsung asuhan  dengan efesien 
dan aman 
Tindakan yang dilakukan oleh bidan sesuai dengan rencana 
asuhan yang telah disusun. Tindakan yang dilakukan berdasarkan 
prosedur yang telah lazim diikuti atau dilakukan. 
Misalnya didalam melakukan tindakan pada kasus pre-
eklampsia ringan adalah : 
a. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu 
b. Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
c. Anjurkan ibu untuk makan dan minum 
d. Kolaborasi dengan dokter untuk tindakan selanjutnya 
e. Beri KIE pada ibu dan keluarga tentang kondisi ibu saat ini 
f. Observasi pada lembaran observasi 
g. Dokumentasi hasil tindakan  
h. Berkolaborasi dengan dokter  
7. Langkah VII : Mengevaluasi keefektifan asuhan yang diberikan  
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai kebutuhan 
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sebagaimana telah diidentifikasi dalam diagnosa atau masalah. 
Rencana tersebut dapat dianggap efektif sedangkan sebagian 
belum efektif. Mengingat bahwa proses manajemen asuhan ini 
merupakan suatu kegiatan yang berkesinambungan maka perlu 
mengulang kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif 
melalui manajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses 
manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian terhadap 
rencana tindakan. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian  
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang 
disusun sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh 
jawaban terhadap pertanyaan penelitian. Desain penelitian 
mengacu pada jenis atau macam penelitian yang dipilih untuk 
mencapai tujua penelitian, serta berperan sebagai alat dan 
pedoman untuk mencapai tujuan tersebut (Setiadi, 2007). 
Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian 
deskriptif. Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang 
suatu keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif 
digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang 
sedang dihadapi pada situasi sekarang (Setiadi, 2007).  
3.1.2. Rancangan Penelitian  
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan 
penelitian studi kasus. Studi kasus merupakan rancangan 
penelitian yang mencakup pengkajian satu unit penelitian secara 
intensif misalnya satu klien, keluarga, komunitas atau institusi 
(Nursalam, 2013).  
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Studi kasus  dilaksanakan dengan cara meneliti suatu 
permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari unit tunggal. 
Unit yang menjadi masalah tersebut secara mendalam di analisa 
baik dari segi yang berhubungan dengan keadaan kasus itu sendiri, 
faktor resiko,  faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian yang 
berhubungan dengan kasus maupun tindakan dan reaksi dari 
kasus tersebut hanya berbentuk unit tunggal, namun dianalisi 
secara mendalam (Setiadi, 2013) 
3.2. Kerangka Kerja 
Kerangka kerja adalah tahapan atau langkah-langkah kegiatan 
penelitian yang akan dilakukan  untuk mengumpulkan data yang 
diteliti untuk mencapai tujuan penelitian (Setiadi, 2007) 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 
 
 
 
 
 
 
  
Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu hamil dengan pre-
eklampsia ringan. 
Populasi : semua ibu bersalin yang dirawat di ruangan  VK 
Sampel   1 Orang Ibu bersalin dengan pre-eklampsia ringan 
Informen consent 
Wawancara, observasi dan 
pemberian asuhan kebidananan 
 
Analisa Data 
Hasil 
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3.3. Populasi Sampel dan Sampling 
3.3.1. Populasi  
Populasi menurut Notoadmojo adalah keseluruhan obyek 
penelitian atau obyek yang diteliti (Setiadi, 2007). Populasi pada 
penelitian ini adalah ibu bersalin yang sedang dirawat  di ruangan 
VK  RSUD Prof. W.Z.Johannes Kupang.   
3.3.2. Sampel  
Sampel terjemahan dari bahasa Inggris sample yang artinya 
comotan atau mengambil sebagian dari yang banyak (studi 
population). Sampel merupakan subset yang di cuplik dari populasi 
yang akan diamati dan diukur peneliti. Peneliti tidak mungkin 
meneliti langsung populasi yang luas, mengingat keterbatasan 
dana, waktu dan tenaga, maka perlu mengambil sampel. Sampel 
yang diambil harus betul-betul mewakili populasinya (representatif) 
karena data dan kesimpulan dari peneliti terhadap sampel yang 
representatif akan dapat menggambarkan dengan tepat keadaan 
sebenarnya dari populasi (Sulistyaningsih, 2011) 
Sampel dari peneliian ini adalah seorang ibu bersalin 
dengan pre-eklampsia ringan di ruangan VK RSUD Prof. 
W.Z.Johannes Kupang. 
3.3.3. Sampling  
Sampling adalah proses menyeleksi porsi dari populasi 
untuk dapat mewakili populasi. Teknik sampling merupakan cara-
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cara yang ditempuh dalam pengambilan sampel, agar memperoleh 
sampel yang benar-benar sesuai dengan keseluruhan subjek 
penelitian (Nursalam, 2016) 
 Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability 
sampling dengan teknik  purposive sampling yaitu dengan cara  
peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan 
subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat 
memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan 
penelitian (Nursalam, 2016) 
3.4. Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.4.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian Pengumpulan data 
menggunakan format pengkajian. (Nursalam, 2016). 
3.4.1.1. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan 
Studi Kasus di lahan yang ditujukan kepada kepala ruangan VK 
RSUD Prof. dr. W. Z. Johanes kupang, untuk melakukan 
penelitian. Peneliti melakukan permohonan ijin pada bidan yang 
bertugas di ruang VK dan melakukan pendekatan pada calon 
responden dengan menjamin kerahasiaan identitas responden. 
72 
 
 
 
Setelah mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan melakukan wawancara pasien dan 
observasi secara langsung. 
3.4.1.2. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar 
pengkajian ibu bersalin. Lembar pengkajian ini terdiri dari data 
subjektif dan data objektif. Untuk mendapatkan data subjektif 
maka dilakukan anamnese atau wawancara dengan pasien atau 
keluarga dengan menanyakan beberapa pertanyaan, sedangkan 
untuk data objektif dilakukan observasi secara langsung pada 
pasien. 
3.4.1.3. Waktu dan Tempat Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di ruangan Sasando RSUD 
Prof. W.Z.Johannes Kupang. Waktu penelitian pada tangga 29 
Februari s/d 05 Maret  2016. 
3.4.1.4. Subjek Studi Kasus 
Subjek Studi Kasus merupakan hal atau orang yang akan 
dikenai kegiatan pengambilan kasus (Notoadmodjo, 2006). Subjek 
dalam Studi Kasus ini dilakukan pada Manajemen Kebidanan 
Pada Ibu bersalin dengan pre-eklampsia ringan. 
3.4.2. Analisa Data 
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk 
menentukan diagnosa dan Tindakan. 
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3.5. Etika Penelitian. 
1. Menjamin kerahasiaan responden 
Salah satu cara untuk menjamin kerahasiaan responden adalah 
ttidak mencantumkan nama responden dalam pengisian instrumen 
penelitian maupun penyajian hasil penelitian (Sulistyaningsi, 2011) 
2. Menjamin keamanan responden  
Kemanan responden harus diipenuhi untuk tindakan invasif pada 
tubuh manusia maupun tindakan yang dapat  menginvasi pemikiran 
responden. Bila akan melakukan tindakan invasif pada tubuh 
manusia, maka tindakan tersebut harus dijamin tidak akan 
membahayakan atau aman untuk kesehatan dan keselamatan 
responden. Bila tindakan invasif penelitian dilakukan pada ibu 
hamil, maka harus dijamin bahwa tindakan tersebut tidak 
membahayakan keselamatan dan kesehatan bagi ibu dan janin 
(Sulistyaningsi, 2011) 
3. Bertindak adil 
Bertindak adil di terapkan khususnya untuk penelitian eksperimen 
yang memberikan perlakuan berbeda pada tiap responden. 
Bertindak adil dapat dilakukan dengan memberikan perlakuan yang 
sama sebelumnya (Sulistyaningsi, 2011) 
4. Mendapatkan persetujuan responden  
Seseorang tidak dapat dipaksa menjadi responden dalam penelitian 
karena seseorang mempunyai hak dan kebebasan untuk 
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menentukan dirinya sendiri. Peneliti perlu meminta persetujuan dari 
responden dalam keikutsertaan menjadi responden (Sulistyaningsi, 
2011) 
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BAB IV 
TINJAUAN KASUS  DAN PEMBAHASAN 
4.1. Tinjauan Kasus  
4.1.1. Pengkajian  
Pengkajian dilakukan pada hari selasa, 01 Maret   2016 pada 
pukul 08.50 wita, di ruang bersalin RSUD Prof. W.Z.Johanes 
Kupang. Pengkajian dilakukan pada Ny. Y.N  umur 32 tahun, 
agama katolik, suku Timor, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan Ibu 
Rumah Tangga . Suami: Tn.Y.B  umur 35 tahun, agama katholik, 
suku Timor, pendidikan SMA, pekerjaan Swasta, alamat rumah 
Tofa RT 03 RW 04. ibu mengeluh  sembab pada kelopak mata, 
bengkak pada kedua punggung tangan, bengkak pada kaki, sakit 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah disertai keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 05.00 wita. 
Pengkajian riwayat reproduksi Ny.Y.N  menarche di usia 13 
tahun, siklus 28 hari, lamanya darah 3-5 hari, sifat darah encer, 
tidak ada nyeri haid, HPHT 24-05-2015. Status perkawinan syah, 
lamanya menikah 11 tahun, umur pada saat menikah 22 tahun. 
Pengkajian riwayat kehamilan: pergerakan janin dalam 24 jam 
terakhir 7 X ANC di pustu Oepura, obat-obatan yang didapat Sf, 
Kalk, vit c, ibu sudah mendapatkan imunisasi tetanus toksoid 
sebanyak 3 kali. Ibu mengatakan sejak memasuki usia kehamilan 
yang ke 8 bulan, tekanan darahnya meningkat.  
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Riwayat obstetric masa lalu: ibu mengatakan pernah 
melahirkan 1 orang anak, tidak pernah keguguran. Pada tanggal 22 
April 2006 ibu melahirkan anak pertama di RSU, jenis persalinan 
spontan pervaginam, tidak ada penyulit,usia kehamilan aterm, 
ditolong oleh bidan, bayi lahir hidup, berat badan 3000 gram, jenis 
kelamin laki-laki. Riwayat keluarga berencana: Ny.Y.N  tidak pernah 
menggunakan alat kontrasepsi. Riwayat penyakit: ibu tidak pernah 
menderita penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, jiwa, campak, 
malaria, HIV/AIDS. Keluarga ibu tidak memiliki riwayat penyakit 
demikian. Ibu dan keluarga sangat senang dengan kehamilan ini 
dan mendukung ibu memeriksakan kehamilan dan mendampingi 
ibu saat proses persalinan. Beban kerja sehari-hari yaitu, 
memasak, menyapu, mencuci dan lain-lain. Jenis kelamin yang di 
harapkan menurut ibu dan suami, laki-laki dan perempuan sama 
saja. Pengambilan keputusan dalam keluarga melalui musyawarah 
bersama. Ibu tidak memiliki perilaku kesehatan yang merugikan 
seperti merokok, konsumsi obat terlarang atau minum kopi. 
Kebiasaan melahirkan di tolong oleh bidan. Pantangan terhadap 
jenis makanan tertentu selama masa kehamilan, persalinan, 
maupun nifas tidak ada. Ibu juga tidak memiliki kepercayaan yang 
berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas. Riwayat 
seksual sebelum hamil, saat ini dan keluhan yang dialami tidak 
ditanyakan. 
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Jenis makanan pokok yaitu nasi, porsinya 1 piring penuh 
bersama sayuran dan lauk pauk seperti ikan, tahu, tempe, daging. 
Jenis minuman yaitu air putih sebanyak 6-8 gelas/hari. Nafsu 
makan baik dan tidak ada keluhan. Pola eliminasi normal, buang air 
besar 1x/hari, warna kuning, bau khas feces dan tidak ada keluhan. 
Pola buang air kecil sebanyak 5x/hari, warna kuning jernih, berbau 
pessing dan tidak ada keluhan. Pola istirahat tidak ada gangguan. 
Ibu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-8 jam/hari.  
Pemeliharaan kebersihan diri selama kehamilan, mandi 2 
kali sehari, sikat gigi 2 kali sehari, ganti pakaian luar 2 kali sehari, 
pakaian dalam 3-4 kali sehari, keramas rambut 2-3 kali seminggu, 
ibu melakukan perawatan payudara sebelum mandi menggunakan 
baby oil dan bersihkan dengan kapas. 
Hasil pengkajian data obyektif: pemeriksaan keadaan umum 
Ny Y.N  baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh lordosis, 
ekspresi wajah meringis kesakitan, pemeriksaan tanda-tanda vital: 
Tekanan darah: 140/90 mmhg, suhu: 36,5°C, frekuensi nadi 80 
kali/menit, frekuensi napas 20 kali/menit, Tinggi badan:157 cm, 
Berat badan: 53 kg, lingkar lengan atas 24 cm, hasil pemeriksaan 
fisik (inspeksi dan palpasi): kepala dan rambut bersih, tidak ada 
benjolan, wajah bentuk bulat, tidak ada chloasma gravidarum, 
konjungtiva merah muda, sclera putih, ada odema pada kelopak 
mata,mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, tidak ada 
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sariawan(stomatitis), tidak ada caries gigi. Pada leher tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena 
jugularis, dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. Payudara 
simetris, areola mamae mengalami hiperpigmentasi pada payudara 
kiri dan kanan, putting susu menonjol, ada colustrum pada 
payudara kiri dan kanan. Abdomen membesar sesuai usia 
kehamilan, tidak ada bekas operasi,tidak  ada strie gravidarum, ada 
linea alba dan linea nigra, tidak ada nyeri tekan. Pemeriksaan 
abdomen dengan teknik Leopold I-IV. Leopold I: tinggi fundus uteri 
3 jari bawah processus xiphoideus (px), pada fundus teraba lunak, 
agak bundar dan tidak melenting (bokong). Leopold II: pada perut 
ibu bagian kanan teraba keras, datar, dan memanjang seperti 
papan (bagian punggung bayi) dan pada perut ibu bagian kiri 
teraba bagian-bagian kecil janin (ekstremitas). Leopold III: pada 
perut bagian bawah teraba keras, bulat, dan melenting dan sulit 
digoyangkan (bagian terendah janin sudah memasuki pintu atas 
panggul). Leopold IV: kepala sudah masuk pintu atas panggul 
(divergen), penurunan kepala 3/5. Tinggi fundus uteri 32 cm. 
taksiran berat badan janin (TBBJ) yaitu 3100 gram. Ekstremitas 
atas : bentuk normal, edema pada kedua punggung tangan, warna 
kuku merah muda. Ekstremitas bawah: bentuk normal, ada edema 
pada kaki dan tidak ada varices, warna kuku merah muda, perkusi 
tidak di lakukan. Pemeriksaan genetalia: vulva tidak ada edema 
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dan varices, pengeluaran lendir darah pervaginam sedikit, anus 
bentuknya normal dan tidak ada haemoroid. Auskultasi: denyut 
jantung janin (DJJ) terdengar jelas dan teratur di perut ibu bagian 
kanan, dengan frekuensi 146 kali permenit dengan menggunakan 
dopler.  
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 01 Maret 2016 
pukul : 09.00 wita atas indikasi adanya his 2 kali dalam 10 menit 
lamanya 25-30 detik. Hasil pemeriksaan dalam(vagina toucher) 
adalah vulva tidak ada edema dan tidak ada varices, vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 3 cm, kantung ketuban 
masih utuh, tidak ada molase, kepala turun hodge II. Pemeriksaan 
laboratorium protein urine Hasil (+1). 
4.1.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif dan data 
obyektif di atas, maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu  
G2 P1 A0  AH1 usia kehamilan 39-40 minggu, janin tunggal, hidup, 
intra uterine,presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu 
kala I fase laten dengan Pre-eklampsia ringan. 
Data subyektif pendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan 
hamil anak kedua, pernah melahirkan satu kali,tidak  pernah 
keguguran, memiliki anak hidup satu orang, sudah tidak haid 9 
bulan, pergerakan anak dirasakan 24 jam terakhir lebih dari 10 kali, 
ibu mengeluh sembab pada kelopak mata, bengkak pada kedua 
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punggung tangan, kaki bengkak, sakit perut bagian bawah menjalar 
ke pinggang dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir jam 
05.00 wita, HPHT 24-05-2016. 
Data obyektif pendukung diagnosa yaitu tafsiran partus 
sesuai perhitungan HPHT adalah 01-03-2016, keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah: 
140/90 mmhg, suhu: 36,5°C, frekuensi nadi: 80 kali/menit, frekuensi 
napas 20 kali/menit. Hasil pemeriksaan fisik dengan inspeksi: ibu 
tampak kesakitan, tidak pucat,  konjungtiva merah muda, sklera 
putih, payudara simetris, hiperpigmentasi areola mamae, colostrum 
sudah ada, edema pada kedua punggung tangan, bengkak pada 
kaki, dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. 
Palpasi Leopold I: TFU 3 jari bawah px pada bagian fundus 
teraba bulat, lunak, tidak melenting. Leopold II: bagian perut ibu 
bagian kanan teraba keras, datar, memanjang. Pada perut ibu 
bagian kiri teraba bagian terkecil janin. Leopold III: pada perut 
bagian bawah teraba keras, bulat dan sulit digoyangkan. Kepala 
sudah masuk pintu atas panggul. Leopold IV: kepala sudah masuk 
pintu atas panggul (divergen), penurunan kepala 3/5. Auskultasi: 
DJJ terdengar jelas, kuat, dan teratur, frekuensi 146 kali/menit.  
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 01-03-2016 pulul 
09.00 wita atas indikasi adanya his yang adekuat dan teratur yaitu 
2 kali dalam 10 menit lamanya 25-30 detik, keluar lendir bercampur 
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darah dari jalan lahir. Tujuan dilakukan pemeriksaan dalam adalah 
untuk menilai pembukaan serviks dan kemajuan persalinan. Hasil 
pemeriksaan dalam(VT) yaitu vulva dan vagina tidak ada kelainan, 
portio tebal lunak, pembukaan 3 cm, kantung ketuban masih utuh, 
presentase kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, molase tidak ada, 
kepala TH II. 
4.1.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pre-eklampsia berat, eklampsia dan gawat janin. 
4.1.4. Tindakan Segera 
Pantau tanda-tanda impending pre-eklampsia berat. Pantau 
DJJ untuk memantau keadaan janin. Pantau Tanda-Tanda Vital 
dan pemasangan cairan infuse RL 500 cc.  
4.1.5. Perencanaan Asuhan 
Perencanaan yang dilakukan pada Ny.Y.N intrapartal 
dengan pre-eklampsia ringan yaitu lakukan pendekatan pada ibu 
dan keluarga. Rasional : pendekatan merupakan cara yang tepat 
untuk menjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu 
dan petugas kesehatan. Ciptakan lingkungan yang aman dan 
nyaman. Rasional: lingkungan yang aman dan nyaman membantu 
ibu lebih rileks dalam menghadapi persalinan. Anjurkan  pada ibu 
untuk buang air kecil bila ada rasa ingin berkemih. Rasional: 
kandung kemih yang penuh akan memperhambat turunnya bagian 
terendah  janin. Anjurkan  pada ibu untuk makan dan minum saat 
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tidak ada kontraksi. Rasional: makan dan minum yang cukup 
selama persalinan memberi energi dan mencegah dehidrasi yang 
memperlambat kontraksi. Anjurkan ibu untuk tidur posisi miring kiri. 
Rasional: tidur miring kiri mengurangi tekanan pada vena cava 
inferior, sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari ibu 
ke plasenta. Anjurkan ibu untuk bernapas melalui hidung dan 
menghembuskanya melalui mulut. Rasional: teknik relaksasi yang 
baik dan benar dapat mengurangi ketegangan otot yang terjadi 
pada saat kontraksi serta meningkatkan asupan oksigen bagi ibu. 
Pantau tanda-tanda impending  pre-eklampsia berat yang mungkin 
terjadi pada ibu . Rasional : merupakan cara untuk mendeteksi 
keadaan tanda-tanda pre-eklampsia berat. Lakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. Rasional : kolaborasi 
memudahkan pemberian asuhan dan tindakan yang akan 
dilakukan. Observasi melalui lembaran observasi nadi, djj tiap 30 
menit, suhu dan urin tiap 2 jam, tekanan darah, pembukaan serviks 
dan penurunan kepala janin setiap 4 jam. Rasional : lembaran 
observasi sebagai tindakan untuk menilai keadaan patologis yang 
timbul pada ibu dan janin. .Menolong persalinan sesuai 58 langkah 
dan menyiapkan bahan sesuai saff. Rasional: menyiap alat dan 
bahan sesuai saff akan mempermudah dalam menolong 
persalinan. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional : 
dokumentasi merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung 
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gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan 
kebidanan selanjutnya. 
4.1.6. Pelaksanaan Asuhan. 
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. Y.N  intrapartal 
dengan pre-eklampsia ringan yaitu : pukul 09.00  Melakukan 
pendekatan pada ibu. Sudah terjalin hubungan yang baik dan 
saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. Pukul 09.02  
Memantau tanda-tanda impending pre-eklampsia. Tidak ada tanda-
tanda impending pre-eklampsia. Pukul09.04 Menciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara memasang 
sampiran. Sampiran telah terpasang. pukul 09.06 Menjelaskan 
pada ibu untuk berkemih bila ingin berkemih. Ibu menerima dan 
dapat melakukan sesuai anjuran yang disampaikan mengenai 
buang air kecil. pukul 09. 08 Menjelaskan pada ibu untuk makan 
dan minum saat tidak ada kontraksi. Ibu sudah makan dan minum 
saat tidak ada kontraksi. pukul 09.12 Mengajarkan pada ibu untuk 
tidur posisi miring kiri yang benar yaitu kaki kiri diluruskan dan kaki 
kanan ditekuk. Ibu sudah tidur miring kiri dengan posisi yang 
benar.Pukul  09.14  Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
penanganan lebih lanjut. Pasang infuse RL 500 cc, 20 tetes 
kali/menit. Pukul  09.16 Memberikan KIE pada ibu dan keluarga 
tentang keadaan ibu saat ini serta tindakan yang akan dilakukan 
selanjutnya. ibu dan keluarga mengerti dan mau mengikuti setiap 
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tindakan yang akan dilakukan. Pukul  09.18 Mengobservasi melalui 
lembaran observasi nadi, djj, tiap 30 menit, suhu dan urin tiap 2 
jam, tekanan darah, pembukaan serviks dan penurunan kepala 
setiap 4 jam. Pukul 09.20 mendokumentasikan hasil tindakan.  
Pukul 13.00 melakukan observasi his,djj,dan tekanan darah. 
Ibu mengatakan rasa sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. Hasil 
pemeriksaan : TD: 140/90 mmhg, Nadi: 80 kali/menit, Suhu: 
36,5°C, RR: 20 kali/menit, His 3-4 kali dalam 10 menit lamanya 45-
50 detik, VT: vulva vagina tidak ada oedema dan varices, portio 
tipis lunak, pembukaan 8 cm, KK pecah spontan, kepala TH III. DJJ 
146 kali/menit. Sementara terpasang infuse RL 500 cc dengan 20 
tetes/menit. Memantau tanda-tanda impending pre-eklamsia berat. 
Tidak ada tanda-tanda Pre-eklampsia berat.  
 Pukul  14.00 Ibu mengatakan rasa sakit pada pinggang 
menjalar ke perut bagian bawah semakin sering dan ada keinginan 
untuk meneran seperti ingin buang air besar. Keluar air-air dari 
jalan lahir. Dilakukan pemeriksaan dalam: mengevaluasi 
pembukaan serviks karena adanya his 4 kali dalam 10 menit 
lamanya 45-50 detik. Ada dorongan meneran, tekanan pada anus, 
perineum menonjol, vulva membuka. VT : vulva vagina tidak ada 
oedema dan varices, portio tak teraba, pembukaan lengkap, 
ketuban sudah pecah, masih ada sisa-sisa air ketuban, presentase 
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kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, molase tidak ada, kepala TH IV. 
Sementara terpasang infuse RL 500 cc 20 tetes/menit. DJJ 148 
kali/menit. Mengajarkan pada ibu cara meneran yang baik dan 
menganjurkan pada ibu untuk melakukannya jika merasa seperti 
ingin BAB. Mengajarkan ibu cara meneran yang baik disaat ibu 
merasa seperti ingin BAB yaitu dagu menempel pada dada, mata 
terbuka, tangan dikepal, dan dimasukkan dalam lipatan antara kaki 
dan paha, paha ditekuk dibelakang, menarik napas dalam-dalam 
dan menghembuskannya, dan ibu bersedia 
melakukannya.Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan 
obat-obatan esensial untuk menolong persalinan, mematahkan 
ampul oxytocin, memasukkan dispo dalam partus set. Memakai alat 
pelindung diri yaitu topi, celemek, masker, sepatu both, cuci tangan 
dengan sabun di air mengalir dan keringkan. Memasukkan oxytocin 
kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung 
tangan DTT dan steril). Membersihkan vulva dan perineum, 
menyekanya dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan 
kapas yang di basahi air DTT. Mendekontaminasi sarung tangan, 
memeriksa DJJ setelah kontraksi saat relaksasi uterus. 
Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan janin 
baik dan bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai 
keinginannya. Minta ibu meneran dan keluarga untuk bantu siapkan 
posisi meneran (ibu nyaman dengan posisi litotomi). Melaksanakan 
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bimbingan meneran pada saat ibu ada dorongan kuat untuk kuat 
meneran. Anjurkan ibu mengambil posisi yang nyaman bila belum 
merasa ada dorongan untuk meneran. Meletakkan handuk bersih 
(untuk mengeringkan bayi) diperut ibu saat kepala bayi telah 
membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. meletakkan kain bersih 
yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. Membuka tutup partus 
set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan. 
  Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. Setelah 
tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan 
kering, tangan lain menahan kepala bayi melakukan putaran paksi 
luar secara spontan setelah kepala bayi melakukan putaran paksi 
luar pegang secara bipariental untuk melahirkan bahu depan dan 
bahu belakang. Setelah ke-2 bahu lahir, geser tangan bawah 
kearah perineum ibu untuk menunggu kepala, lengan dan siku 
sebelah atas gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengan dan siku sebelah atas.setelah tubuh dan lengan 
lahir,penelusuran tangan atas berlanjut kepunggung, bokong, 
tungkai,dan kaki, pegang ke-2 mata kaki. Melakukan penilaian 
sepintas  bayi menangis kuat, bernafas spontan, teratur, tonus otot 
baik. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian 
tubuh lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, 
mengganti handuk/kain yang basah dengan kain yang kering dan 
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membiarkan bayi diatas perut ibu. Memeriksa kembali uterus untuk 
memastikan tidak ada lagi bayi dalam uterus (hamil 
tunggal).Beritahu ibu untuk melakukan penyuntikan oksitosinDalam 
waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit IM 
(Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin).Setelah 2 menit pasca 
persalinan, jepit tali pusat dengan kelm kira-kira 3cm dari pusat 
bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan jepit kembali 
tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama.Dengan satu tangan, 
pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi), dan 
lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut dan 
mengikat tali pusatLetakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit 
bayi. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi 
sehingga bayi menempel di dada/perut ibu. Usahakan kepala bayi 
berada di antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari 
puting payudara ibu. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan 
pasang topi di kepala bayi.Memindahkan klem pada tali pusat 
hingga berjarak 5-10 cm dari vulvaLetakkan satu tangan diatas kain 
pada perut ibu, di tepi simpisis, untuk mendeteksi, tangan yang lain 
menegangkan tali pusatSetelah uterus berkontraksi, tegangkan tali 
pusat ke arah bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke 
arah belakang-atas (dorso-kranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversio uteri). Bila plasenta tidak lahir stelah 30-40 
88 
 
 
 
detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul 
kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur diatas (jika uterus tidak 
segera berkontraksi, minta ibu, suami atau keluarga untuk 
melakukan stimulasi puting susu).Melakukan penegangan dan 
dorongan dorosokranial hingga plasenta terlepas, minta ibu untuk 
meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar 
lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap 
lakukan tekanan dorso-kranial).Jika plasenta terlihat di introitus 
vagina, melanjutkan kelahiran plasenta dengan menggunakan 
kedua tangan memegang plasenta dengan dua tangan dan dengan 
hati-hati memutar plasenta hingga selaput ketuban terpilin. Dengan 
lembut perlahan melahirkan selaput ketuban tersebut. Segera 
setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan masase 
uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukan 
masase dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus 
berkontraksi (fundus menjadi keras). Lakukan tindakan yang 
diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik 
masase.Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu 
maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa 
selaput ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam 
kantung plastik atau tempat khusus. Mengevaluasi adanya laserasi 
pada vagina dan perineum dan segera menjahit laserasi yang 
mengalami perdarahan aktif.Menilai ulang uterus dan 
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memastikannya berkontraksi dengan baik perdarahan 
pervaginam.Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit 
di dada ibu paling sedikit 1 jam.Setelah 1 jam lakukan 
penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes mata antibiotika 
profilaksis dan vitamin k1, 1 mg IM di paha kiri anterolateral.Setelah 
1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan imunisasi hepattis B 
di paha kanan anterolateral.Melanjutkan pemantauan kontraksi dan 
mencegah perdarahan pervaginam.Mengajarkan ibu/keluarga cara 
melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.Mengevaluasi dan 
estimasi jumlah kehilangan darah.Memeriksa nadi ibu dan keadaan 
kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama pasca 
persalinan dan setiap 30 menit selama jam kedua pasca 
persalinan.Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal 
(36,5-37,5).Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam 
larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi).Membuang bahan-bahan yang 
terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.Membersihkan ibu 
dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah, 
bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.Memastikan ibu 
merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, anjurkan keluarga 
unttuk memberi ibu makan dan minum yang diinginkannya.. 
Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 
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0,5% .Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan 
klorin 0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan rendam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit.Mencuci kedua tangan dengan sabun 
dan air mengalir.Melengkapi partograf (halaman depan dan 
belakang), periksa tanda-tanda vital dan asuhan kala 
IV.Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan. 
4.1.7. Evaluasi tindakan 
Pada tanggal : 01-03-2016 pukul : 14.05 wita, bayi lahir 
spontan letak belakang kepala, jenis kelamin perempuan, 
menangis kuat, bernapas spontan dan teratur, tonus otot baik. 
Tanggal 01-03-2016 pukul 14.10 wita, plasenta lahir spontan, 
selaput dan kotiledon lengkap, insersi lateralis, kontraksi uterus 
baik laserasi derajat 1 (satu) dan dilakukan heacting. Perdarahan ± 
100 cc, panjang tali pusat 50 cm, diameter plasenta 20 cm. 
Pada kala IV tanggal :01-03-2016 pukul : 15.00 wita: 
melakukan observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan 
kandung kemih pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, N : 80 x/menit, 
TFU: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 15 cc, 
kandung kemih kosong. Pada pukul 15.05 wita melakukan 
pemeriksaan antropometri pada bayi BB: 3000 gram, PB: 46 cm, 
LK: 32 cm, LD: 30 cm, LP: 3 cm. pemberian vitamin K 1mg/IM 
dipaha kiri, salep mata oxytetracyklin 1 % pada mata bayi. 
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Tanggal :01-03-2016 pukul : 15.30 wita : melakukan 
observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan kandung kemih 
pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, S: 36,5 0 C, N : 80 x/menit, 
TFU: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 10 cc, 
kandung kemih kosong. 
Tanggal :01-03-2016 pukul : 16.00 wita : melakukan 
observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan kandung kemih 
pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, N : 80 x/menit, TFU: 2 jari 
bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 10 cc, kandung 
kemih kosong. 
Pada ibu P2 A0 AH2 post partum 2 jam dengan pre-
eklampsia ringan, didapatkan hasilnya sebagai berit data subyektif 
ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah dan nyeri luka jahitan. 
Data obyektif didapatkan hasilnya keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, Tekanan darah: 140/90 mmhg, Suhu: 37°C, Nadi: 
80 kali/menit, RR: 20 kali/menit, kontraksi uterus: baik/ TFU 2 jari 
bawah pusat, pengeluaran pervaginam darah, luka jahitan 
perineum derajat I, ibu sudah menyusui anaknya, terpasang infuse 
RL 20 tetes/menit. 
Assessment untuk kasus ibu saat ini adalah postpartum 2 
jam dengan pre-eklampsia ringan. Perencanaan dan pelaksanaan 
tindakan adalah Mengobservasi tanda-tanda vital dan kontraksi  
uterus. Mengatur tetesan infuse dan tetesan infuse sudah diatur 20 
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tetes/menit. melayani ibu makan dan minum, melayani obat oral 
Amoxicillin 1 tablet, Asam mafenamat 1 tablet, vitamin A 200 IU. 
membantu ibu merawat luka dengan kasa betadin dan sudah 
dilakukan. Membantu ibu melakukan vulva hygiene /mengganti 
pembalut dan sudah dilakukan. Memantau tanda-tanda impending 
pre-eklampsia berat. Tidak ada tanda-tanda impending pre-
eklampsia. Memotivasi ibu untuk memberikan ASI Ekslusif dan beri 
ASI sesering mungkin pada bayi, yaitu setiap 2 jam atau jika 
bayinya rewel ingin minum. Ibu memahami dan memberikan ASI 
setiap 2 jam atau jika bayinya rewel ingin minum. 
1) Catatan perkembangan hari pertama 
Tanggal : 02-03-2016 pukul : 09.00 wita 
Pada ibu postpartum P2 A0 AH2 dengan pre-eklampsia 
ringan pada hari Rabu tanggal 02-03-2016, didapatkan hasilnya 
sebagai berikut data subyektif, ibu mengatakan nyeri perut 
bagian bawah berkurang, ibu sudah merasa lega dan senang, 
data obyektif didapatkan hasilnya keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, Tekanan darah: 130/90 mmhg, Nadi: 
82 kali/menit, Suhu: 36,5°C, RR: 20 kali/menit, kontraksi uterus 
baik/TFU 2 jari bawah pusat, lochea rubra 2 kali ganti pembalut, 
mobilisasi sudah dilakukan. terpasang infuse RL 20 tetes/menit. 
Assessment untuk kasus saat ini post partum P2 A0 AH2 
dengan pre-eklampsia ringan hari pertama. Perencanaan dan 
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pelaksanaan tindakan adalah mengatur tetesan infuse dan 
tetesan infuse sudah diatur 20 tetes/menit, melayani makan 
minum siang dan memantau kebutuhan nutrisi ibu dan ibu 
menghabiskan porsi makan yang disediakan dari rumah sakit. 
Melayani obat oral Amoxicillin 1 tablet, asam mafenamat 1 tablet 
untuk diminum sesudah makan dan ibu melaksanakannya 
secara teratur sesuai dengan yang diberikan dari rumah sakit. 
Menjelaskan pada ibu untuk menjaga personal hygiene dengan 
cara membersihkan alat genetalia setelah BAK/BAB 
menggunakan sabun dan air bersih. Ibu mengerti dan sudah 
melakukannya. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada masa 
nifas yaitu demam, bengkak, sakit kepala berlebihan, keluar 
darah dari jalan lahir. Ibu memahami dan mengulang penjelasan. 
Menjelaskan kepada ibu untuk mengurangi mengkonsumsi 
garam dan makanan asin  seperti ikan asin dll. 
2) Catatan perkembangan hari kedua 
Tanggal : 03-03-2016 pukul: 09.00 wita 
Pada ibu post partum P2 A0  AH2 dengan pre-eklampsia 
ringan, didapatkan hasilnya sebagai berikut data subyektif yaitu 
ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah berkurang, dan 
sudah melakukan kegiatan mobilisasi sendiri, data obyektif yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tekanan darah: 
130/80 mmhg, nadi: 80 kali/menit, RR: 20 kali/menit, suhu: 
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36,5°C, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari bawah pusat, lochea 
rubra. Ibu sudah bergerak cukup aktif, informasi dokter ibu 
diperbolehkan pulang, infuse Aff dan melanjutkan therapi 
pemberian obat oral dan memberikan ibu obat sesuai dosis 
amoxicillin 3 kali1tablet/hari, asam mafenamat 3 kali1tablet/hari, 
SF 1 kali 1 tablet/hari. Menjelaskan pada ibu dan suami tentang 
tanda bahaya nifas yang mungkin dapat terjadi lagi seperti keluar 
darah dari jalan lahir, nyeri perut bagian bawah yang hebat, 
demam, bengkak, sakit kepala berlebihan untuk segera datang 
ke fasilitas kesehatan.Memberikan konseling kepada ibu dan 
suami mengenai alat kontrasepsi yaitu IUD, 
Implan,suntik,pil,kondom. Ibu dan suami memahami serta 
memilih alat kontrasepsi setelah 40 hari. Menjelaskan pada ibu 
untuk setiap bulan membawa anaknya untuk di timbang dan di 
imunisasi dasar lengkap. Menjelaskan kepada ibu untuk 
mengurangi mengkonsumsi garam dan makanan asin  seperti 
ikan asin dll. Menginformasikan pada ibu mengenai jadwal 
kunjungan ulang tanggal 10 Maret 2016. 
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KUNJUNGAN RUMAH 
IBU NIFAS NY. Y.N  P2 A0 AH2, POST PARTUM NORMAL DENGAN 
PRE-EKLAMPSIA RINGAN DARI TANGGAL 06 MARET S/D 08 MARET 
2016 
 
1. Kunjungan Rumah Hari Pertama 
Tanggal 06-03-2016 
 Pada ibu post partum P2 A0 AH2 hari kelima, didapatkan 
hasilnya sebagai berikut data subyektif ibu mengatakan tidak ada 
keluhan dan masih keluar darah warna merah kuning dan sering 
menyusui bayinya tiap 2 jam, data obyektif didapatkan hasilnya 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tekanan darah: 130/80 
mmhg, nadi 80 kali/menit, suhu: 36,5°C, RR: 18 kali/menit, kontraksi 
uterus: baik, TFU 2 jari bawah pusat, lochea sanguilenta. 
Assessment untuk kasus ini postpartum P2 A0 AH2 hari kelima. 
Perencanaan dan pelaksanaan tindakan. Melakukan pemeriksaan 
tanda-tanda vital, menginformasikan pada ibu dan suami tentang hasil 
pemeriksaan: keadaan umum baik, TD: 130/80 mmhg, Nadi: 80 
kali/menit, Suhu: 36,5°C , kontraksi uterus: baik, TFU 2 jari bawah 
pusat, lochea sanguilenta, keadaan ibu dan bayi baik. Menjelaskan 
pada ibu  untuk tetap memberikan ASI ekslusif sampai 6 bulan dan tdak 
memberikan minuman lain selain ASI kecuali sirup obat dan 
memberikan ASI sesering mungkin yaitu setiap 2 jam atau jika bayinya 
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rewel ingin minum. Ibu memahami dan mengulang penjelasan. 
Menjelaskan pada ibu tentang pentingnya untuk membawa anaknya 
setiap bulan ke posyandu untuk di timbang dan di imunisasi dasar 
lengkap. Ibu memahami dan mengulang penjelasan. Memberi 
konseling pada ibu tentang tanda bahaya nifas yang mungkin dapat 
terjadi lagi seperti keluar darah dari jalan lahir, nyeri perut bagian 
bawah yang hebat, demam, bengkak, sakit kepala berlebihan. Untuk 
segera datang ke fasilitaskesehatan. Ibu memahami dan menerima 
penjelasan yang diberikan. Menjelaskan kepada ibu untuk mengurangi 
mengkonsumsi garam dan makanan asin  seperti ikan asin dll. Ibu 
mengerti dan menerima penjelasan yang di berikan. Menginformasikan 
pada ibu mengenai jadwal kunjungan ulang 10 Maret 2016. 
2. Kunjungan Rumah Hari Ke 2 
Tanggal 07-03-2016 
 Pada ibu post partum P2 A0 AH2 hari ketujuh, didapatkan 
hasilnya sebagai berikut data subyektif, ibu mengatakan masih keluar 
cairan tidak berdarah lagi berwarna kuning, data obyektif didapatkan 
hasinya keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tekanan 
darah: 120/80 mmhg, nadi: 80 kali/menit, suhu: 36,5°C, RR: 18 
kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 3 jari bawah pusat, lochea 
sanguinolenta. 
Assessment untuk kasus ini post partum P2 A0 AH2 hari ketujuh. 
Perencanaan dan pelaksanaan tindakan. Melakukan pemeriksaan 
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tanda-tanda vital, menginformasikan pada ibu dan suami tentang hasil 
pemeriksaan : keadaan umum baik, TD: 120/80 mmhg, Nadi 80 
kali/menit, suhu: 36,5 °C , RR: 18 kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 
3 jari bawah pusat,  keadaan ibu dan bayi baik. Menjelaskan pada ibu 
untuk tetap memberikan ASI sesering mungkin yaitu setiap 2 jam atau 
jika bayinya rewel ingin minum.Menjelaskan pada ibu untuk memberi 
ASI kepada bayinya sampai berusia 6 bulan, ibu mengerti dan mau 
melakukannya dan bersedia memberikan ASI saja sampai bayi berusia 
6 bulan. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga personal higiene dengan 
cara membersihkan alat genetalia setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih, ibu mengerti dan mau melakukannya. 
Memberikan konseling pada ibu dan suami  tentang tanda bahaya nifas 
yang mungkin dapat terjadi lagi seperti keluar darah dari jalan lahir, 
nyeri perut bagian bawah yang hebat, demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan. Untuk segera datang ke fasilitas kesehatan. Ibu dan suami  
memahami dan mengulang penjelasan. Memberikan konseling pada 
ibu dan suami tentang alat kontrasepsi yaitu IUD,implan,suntik,pil dan 
kondom,Ibu dan suami memahami dan memilih KB setelah 40 hari. 
Menjelaskan kepada ibu untuk mengurangi mengkonsumsi garam dan 
makanan asin  seperti ikan asin dll. Ibu mengerti dan menerima 
penjelasan yang di berikan. Menginformasikan pada ibu dan suami 
mengenai jadwal kunjungan ulang tanggal 10 maret 2016. Ibu 
memahami dan akan pergi kontrol ulang tgl 10 Maret 2016. 
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4.2. PEMBAHASAN 
Pada pembahasan penulismenggunakan pendekatan 
manajemen kebidanan menurut 7 (tujuh) langkah varney setelah 
melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu intrapartal dengan pre-
eklampsia ringan di ruang bersalin RSUD Prof.Dr.W.Z. Johannes 
Kupang Tanggal 01-02-2016 s/d 07-03 2016 mulai dari pengkajian  
yang dilakukan, asuhanpelaksanaan dan evaluasi yang diberikan 
pada kasus ibu intrapartal dengan Pre-eklampsia ringan tidak jauh 
berbeda antara tinjauan teori dengan kasus yang ada dilapangan. 
4.2.1. Pengkajian  
Pre-eklamsiaringan adalah timbulnya hipertensi disertai 
proteinuria dan atau edema setelah umur kehamilan 20 minggu 
atau segera setelah persalinan. Gejala ini dapat timbul setelah 
sebelum usia kehamilan 20 minggu pada penyakit trofoblas. Pre-
eklamsia ringan adalah tekanan darah tidak lebih dari 140/90 
mmHg, proteinuria +1 dan edema minimal (biasanya pre-tibial). 
(Sujiyatini,2009). 
Pada Ny.Y.N intrapartal dengan pre-eklampsia ringan, hasil 
pengkajian yaitu ibu mengalami sembab pada kelopak mata, 
odema pada punggung tangan dan kaki, serta kenaikan tekanan 
darah yaitu 140/90 mmHg setelah usia kehamilan 20 minggu, dan 
dilakukan pemeriksaan untuk data penunjang yaitu pemeriksaan 
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laboratorium protein urin +1. Berdasarkan teori dan kasus yang 
telah disajikan  terdapat sedikit ketidak kesesuaian antara tinjauan  
teori dan  tinjauan kasus yang ada dilapangan. 
4.2.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Menginterpretasikan secara akurat dan logis sehingga dapat 
merumuskan diagnosa dan masalah kebidanan sebagai upaya 
dasar menentukan perencanaan tindakan kebidanan yang akan 
dilakukan interprestasi yang dilakukan dengan menentukan 
diagnosa kebidanan, diagnosa masalah dan diagnosa kebutuhan 
dari pasien. Perumusan diagnosa dilakukan sesuai dengan 
momenklatur kebidanan (Depkes RI, 2005). 
Kriteria menentukan diagnosa pre-eklampsia peningkatan 
tekanan darah yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai 
20 minggu disertai adanya edema dan pada pemeriksaan 
laboratorium dijumpai protein dalam urin (proteinuria). Saat 
diperiksa, TD: 140/90 mmHg, adanya edema pada kedua 
punggung tangan,oedema pada kaki, sembab pada kelopak mata 
dan terdapat protein urine +1 (Achadiat,2002). 
Berdasarkan teori analisis masalah dan diagnosa, serta 
dilihat dari data dasar serta data subyektif dan data obyektif yang 
menunjang sehingga dapat diambil diagnosa pada ibu Ny.Y.N  
dengan pre-eklampsia ringan diruang bersalin RSUD 
Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang.  
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4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah diagnosa potensial ini dilakukan dengan 
mengidentifikasi masalah atau diagnosa masalah yang lain 
berdasarkan beberapa masalah dan diagnosa yang sudah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi yang cukup dan 
apabila memungkinkan proses pencegahan atau dalam kondisi 
tertentu pasien membutuhkan tindakan segera (Prawiharjo,2010). 
Pada kasus ini masalah potensial yang mungkin terjadi yaitu 
terjadinya pre-eklampsia berat, eklampsia dan gawat janin. Pada 
kasus Ny.Y.N tidak ditemukan masalah potensialyang spesifik 
berdasarkan pengkajian yang dilakukan.  
4.2.4. Tindakan Segera 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Pada langkah ini 
mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera untuk 
mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang 
terjadi. Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan 
dengan manajemen varney pada antisipasi masalah potensial ibu 
dengan pre-eklampsia ringan beresiko terjadinya pre-eklampsia 
berat, eklampsia dan gawat janin, sehingga tindakan segera yang 
perlu dilakukan dalam penanganan pre-eklampsia ringan yaitu 
pemantauan tanda-tanda impending pre-eklampsia berat, 
101 
 
 
 
pemantauan tanda-tanda vital, lakukan terminasi kehamilan dengan 
induksi persalinan (Hidayat, 2008). 
 Pada kasus Ny. Y.N  dilakukan pemantauan tanda-tanda 
impending pre-eklampsia berat, pemantauan tanda-tanda vital,dan 
tidak di lakukan terminasi kehamilan dan induksi. Berdasarkan teori 
dan praktek di lapangan, terjadinya kesenjangan antara teori dan 
praktek. 
4.2.5. Perencanaan 
Langkah ini direncanakan asuhan menyeluruh yang 
ditentukan oleh hasil kajian pada langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan terhadap diagnosa atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi.  
Langkah penanganan kasus Pre-eklampsia ringan yaitu 
memantau tanda-tanda impending pre-eklampsia berat, 
mengobservasi tanda-tanda vital, mengobservasi DJJ, kontraksi his 
dan kolaborasi dengan dokter dengan pemasangan infuse 
RL,persalinan berhasil dan melakukan pertolongan persalinan 
sesuai 58 langkah APN (Hidayat, 2008). 
4.2.6. Pelaksanaan 
Rencana asuhan menyeluruh seperti telah diuraikan pada 
langkah kelima dilaksanakan secara efisien, efektif, dan aman. 
Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
bersama-sama dengan klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
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Pada langkah ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua 
rencana sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun 
diagnosa yang ditegakkan.  
Pada kasus Ny.Y.N  dengan pre-eklampsia ringan, 
pelaksanaan asuhan kebidanan dari rencana tindakan yang 
dilakukan oleh bidan adalah memantau tanda-tanda impending pre-
eklampsia berat, mengobservasi DJJ, kontraksi His, melakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemasangan infuse RL. 
4.2.7. Evaluasi 
Evaluasi merupakan langkah akhir dari proses asuhan 
kebidanan, Dimana tahap ini dapat di ketahui berhasi tidaknya 
asuhan kebidanan yang di berikan  pada Ny Y.N dengan pre-
eklampsia ringan. Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan 
perencanaan yang sudah di buat, bayi lahir sehat  dan tidak terjadi 
kegawat daruratan.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 103 
 
BAB V 
PENUTUP 
5.1. SIMPULAN 
1. Pada pengkajian dilakukan pengumpulan data subyektif dan 
obyektifuntuk mendukung atas diagnosa. Data yang mendukung 
atas diagnosa pasien telah dikaji secara menyeluruh. 
2. Pada analisa masalah diagnosa ditegakkan berdasarkan data 
subjektif dan objektif melalui hasil pengkajian.Diagnosa ditegakkan 
telah sesuai berdasarkan hasil pengkajian yang diperoleh. 
3. Pada antisipasi masalah potensial dilakukan pengamatan agar hal 
ini tidak terjadi. Pada pre-eklampsia ringan dilakukan pemantuan 
tanda-tanda impending pre-eklampsia berat dan pemasangan infus 
RL 500 CC. 
4. Pada tindakan segera yakni segera melakukan kolaborasi dengan 
tenaga kesehatan lain dalam hal ini dokter, sehingga masalah 
tersebut dapat ditangani secara bersama. Tindakan yang dilakukan 
adalah menolong persalinan sesuai 58 APN  dan pemberian infus 
RL 500 cc, 20 tetes/menit. 
5. Pada perencanaan asuhan yang dilakukan telah sesuai manajemen 
varney dan merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah 
yang akan ditangani.Asuhan yang diberikan sesuai dengan keluhan 
ibu saat itu. 
104 
 
 
 
6. Pada pelaksanaan semua tindakan telah sesuai rencana yang 
disusun dan sesuai prosedur, sehingga kebutuhan pasien 
terpenuhi.  
7. Pada hasil evaluasi merupakan langkah terakhir untuk mengetahui 
keefektifan dari asuhan yang dibuat. Pada kasus ini  ibu bersalin 
secara spontan pervaginam, ibu dan bayi sehat. 
5.2. SARAN  
1. Untuk bidan 
Bidan lebih meningkatkan kualitas pelayanan sehingga dapat 
melakukan asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan baik, 
terutama kasus ibu bersalin dengan pre-eklampsia ringan.  
2. Untukmahasiswa 
Mahasiswa dapat lebih mendalami tentang penanganan ibu 
bersalin dengan pre-eklampsia ringan. 
3. Untuk institusi pendidikan 
Pengembangan terhadap asuhan kebidanan yang diberikan dan 
memonitori mahasiswa dalam praktek. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. Y.N. INTRAPARTAL DENGAN PRE EKLAMPSIA  
RINGAN DI RUANGAN VK RSUD PROF.DR.W.Z JOHANES KUPANG 
TANGGAL 01 S/D 10 MARET 2016 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama pengkaji  : Albertina Helminda 
Tgl masuk RS  : 01/03/2016  jam masuk : 08.40 wita 
Tanggal pengkajian : 19/03/2016  jam pengkajian:08.50 wita 
Tempat pengkajian  : Ruangan VK RSUD PROF.DR.W.Z 
JOHANES KUPANG  
a. Data subyektif  
1. Biodata  
Nama ibu : Ny. Y.N 
Umur  : 32 tahun  
Agama   : katolik  
Suku / bangsa :Timor  / Indonesia  
Pendidikan : SMP 
Pekerjaan :Ibu Rumah Tangga  
Penghasilan :  - 
Alamat  :Tofa RT/RW 03/04 
 Nama suami  :Tn.Y.B 
Umur  : 35 tahun 
Agama   : Katolik  
 
 
 
 
Suku / bangsa : Timor / Indonesia 
Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : Swasta 
Penghasilan : - 
2. Anamnese  
Keluhan utama :ibu mengatakan smbab pada kelopak mata, 
bengkak pada kedua punggung tangan, bengkak pada 
kaki,sakit pinggang menjalar ke perut bagian bawah disertai 
keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 05.00 
wita. 
3. Riwayat menstruasi 
Umur saat menarche   :13 tahun 
Siklus     : 28 hari  
Lamanya    : 3 hari sampai 5 hari 
Sifat darah    : encer  
Banyaknya    : 2-3 kali ganti pembalut 
HPHT     : 24-05-2015 
4. Riwayat Perkawinan 
i) Umur saat menikah   : 22 tahun 
ii) Status perkawinan   : syah 
iii) Lamanya   : 11 tahun 
iv) Ini adalah suami ke   : 1  
 
   Alamat  : Tofa RT/RW 03/04 
 
 
 
 
 
5. Riwayat penyakit sekarang 
i) Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
ii) Malaria  : tidak ada 
iii) Hepatitis  : tidak ada 
iv) Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
v) Asma  : tidak ada 
vi) TBC  : tidak ada 
vii) Diabetes  : tidak ada 
viii) Hipertensi  : tidak ada 
6. Riwayat Kesehatan Keluarga 
i) Kardiovaskuler/jantung  : tidak ada  
ii) Malaria  : tidak ada 
iii) Hepatitis  : tidak ada 
iv) Penyakit kelamin/ HIV/ AIDS : tidak ada 
v) Asma  : tidak ada 
vi) TBC  : tidak ada 
vii) Diabetes  : tidak ada 
viii) Hipertensi  : tidak ada 
ix) Riwayat kembar  : tidak ada 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 
8. Riwayat keluarga berencana  
a) KB yang pernah digunakan  : tidak ada 
b) Lamanya    : - 
c) Efek samping   : - 
d) Alasan berhenti   : - 
9. Riwayat kebutuhan dasar  
a. Pola makan  
 Jenis makanan pokok   : Nasi  
 Porsinya     : 3-4 piring/hari 
 Frekuensi makan   : Tidak teratur 
 Lauk-pauk     :  
b. Pola eliminasi 
 BAB 
Frekuensinya    : 1-2 kali/hari 
No UK Tempat 
Penolo
ng 
Tgl/bln/t
hn 
Jenis 
persalin
an 
Penyulit 
Keadaan bayi 
ket 
Sex 
BB 
(gra
m) 
LH
/L
M 
1. Aterm  Rumah 
sakit  
Bidan 22/04/20
06 
Spontan Tidak 
ada 
Laki-laki 3000 LH sehat 
2 Ini                                                 GII PI A0 AHI 
: Tahu/tempe/ikan/daging 
 
 
 
 
Warna & bau     : hitam  
Keluhan      : tidak ada 
 BAK 
Frekuensinya    : 3-4 kali/hari 
Warna & bau     : kuning & khas urin 
Keluhan      : tidak ada 
c. Pola istirahat 
 Tidur siang    : ½ -2 jam/hari 
(13.00 -15.00 wita) 
 Tidur malam    : 7-8 jam/hari  
(21.00 -ll06.00 wita) 
10. Riwayat psikologi 
1. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini: 
ibu menerima kehamilan ini karena inimerupakan kehamilan 
yang direncanakan.  
2. Dukungan dari keluarga   : keluarga  
menerima 
kehamilan ini 
3. Beban kerja setiap hari   : pekerjaan RT 
4. Jenis persalinan yang diharapkan  : normal 
5. Jenis kelamin yang diharapkan  :laki- laki / 
perempuan sama saja         
 
 
 
 
 
6. Pengambilan keputusan dalam keluarga : secara bersama-sama 
b. Data objektif 
1. Pemeriksaan umum  
a)  Keadaan umum    : Baik 
 Kesadaran     : Composmentis 
b) Tanda-Tanda Vital 
Tekanan darah    :140/90 mmHg 
Suhu      : 36,5°c 
Nadi      : 80 x/menit 
Pernapasan      : 20 x/menit 
c) BB       : 53 kg 
TB       : 157 cm  
d) TP       : 01-03-2016 
2. Pemeriksaan fisik 
a. Kepala     ::  
 
  
b. Muka   
 Pucat    : Tidak 
 Cloasma gravidarum  : Tidak ada 
 Oedema    : ada 
c. Mata 
  Kelopak mata    : ada oedema 
: Bersih, tidak ada massa atau 
benjolan,ltdk adaluka, rambut: 
warna hitam, tidak rontok. 
 
 
 
 
 
 Penglihatan   : normal 
 Konjungtifa   : Merah muda 
 Sclera     : Putih 
d. Telinga  
 Bentuk    : simetris  
 Serumen    : tidak ada 
e. Hidung  
 Secret    :tidak ada 
 Reaksi alergi    : tidak ada 
f. Mulut  
 Bibir     : mukosa bibir lembab 
 Lidah     : bersih 
 Gigi    
Kelengkapan gigi  : lengkap 
 Tenggorokan  
Warna     : merah muda 
Tonsil    : tidak  
g. Leher 
Palpasi: 
 Adakah pembesaran kelenjar limfe  : tidak ada 
 Adakah pembesaran kelenjar thyroid  : tidak ada 
 Adakah pembendungan venajugularis : tidak ada 
 
Caries gigi    : tidak ada 
 
 
 
 
 
h. Dada 
Inspeksi: 
 Bentuk      : simetris  
 Areola mammae    :ada 
hiperpigmentasi 
 Putting susu    :menonjol  
Palpasi: 
 Colostrums    : ada 
 Nyeri tekan    : tidak ada  
 Massa/benjolan    : tidak ada 
i. Ekstremitas  
 Atas:  tidak ada oedema dan warna kukullmerah muda 
 Bawah: tidak ada oedema dan varices serta  
j. Abdomen  
 inspeksi 
 Bentuk    : membesar sesuai masa 
kehamilan 
 Strie albicans   : ada 
 Linea nigra  : tidak ada 
 Luka bekas operasi : tidak ada 
 Palpasi  
Abdomen   : tidak ada nyeri tekan pada saat 
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllpalpasi 
 
 
 
 
Leopold I : TFU 3 jari dibawah procesus 
xefoideus, teraballunak, kurang 
bundar, dan kurang melenting 
(bokong). 
Leopol II  : Pada bagian kanan teraba 
keras,memanjang seperti papan  
(punggung),dan pada bagian kiri  
teraba bagian-bagian kecil janin.  
Leopol III   : Pada bagian bawah teraba 
keras, bulat dan tidak melenting 
(kepala) 
Leopol  IV                   : divergen (kepala sudah masuk 
PAP), Penurunan  4/5 
Mc.Donald   : 32 cm  
TBBA   : 3100 gr 
 His  
Pukul   : 09.00 wita  
Frekuensi   : 2x/10 menit, lamanya 25-30 
detik 
Intensitas   : kuat  
Irama    : teratur 
 Auskultasi  
Frekuensi   : 146 x/menit 
 
 
 
 
Denyut jantung terdengar 
jelas denganmenggunak- 
an dopler  
k. Genetalia  
Vulva dan vagina  
 Pengeluaran pervaginam berupa  lendir darah 
 Tidak ada oedema dan varices  
 Pemeriksaan dalam 
Tanggal/jam  : 01/03/2016, pukul 09.00 wita 
Oleh   : Bidan  
Vulva dan vagina : tidak ada oedema dan varices 
Portio    : tebal,lunak  
Pembukaan  : 3 cm 
Kantong ketuban : masih utuh 
Posisi   : kepala 
Presentasi   : UUK kiri depan  
Molase  : tulang tidak saling tumpang 
tindih 
Kepala TH  : II 
l. Anus    : tidak ada haemoroid 
 
 
 
 
 
 
 
Pemeriksaan penunjang  
 Laboratorium  
 HB     : tidak dilakukan 
 USG     : tidak dilakukan  
   PROTEIN  URINE   : + 1(positif satu)  : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II.  ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnose/masalah Data dasar 
Diagnosa:  
GII PI A0 AHI, UK 39-
40 minggu,janin 
tunggal hidup,intra 
utirene, presentasi 
kepala,keadaan ibu 
dan janin baik,inpartu 
kala I fase laten 
dengan pre-eklampsia 
ringan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data subyektif: 
Ibu mengatakan hamil anak kedua,  
melahirkan 1 kali, tidak pernah 
keguguran, anak hidup 1 orang,sudah 
tidak haid 9 bulan, pergerakan anak di 
rasakan 24 jam terakhir lebih dari 10 
kali, ibu mengeluh sembab pada 
kelopak mata, odema pada kedua 
punggung kanan, kaki bengkak sakit 
perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang dan keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir pada pukul 05.00 
wita, HPHT 24-05-2016. 
Data obyektif:  
Tanggal MRS      : 01-01-2016 
TP                       : 01/03/2016 
Keadaan umum : baik,  
Kesadaran         : composmentis 
TTV                    : TD : 140/0 mmHg 
                             S   : 36,5°c 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     N   : 80 x/menit 
                     R   : 20 x/menit 
Pemeriksaan fisik  
 Mata  
Inspeksi : Kelopak mata : ada 
oedema, penglihatan : normal, 
konjungtifa merah muda, sclera 
putih. 
   Dada 
Inspeksi: 
 Bentuk     : simetris  
 Areola mammae :ada 
hiperpigmentasi 
 Puting susu     :menonjol  
 Palpasi: 
 Colostrums : ada pada kedua 
lllllllllllllllllllllllllllllllllpayudara  
 Nyeri tekan : tidak ada  
 Massa/benjolan : tidak ada 
 Abdomen  
 Inspeksi: tidak ada luka bekas 
operasi. 
 Palpasi  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leopold I:  
TFU 3 jari dibawah px , teraba 
lunak, kurang bundar dan kurang 
melenting (bokong). 
Leopol II:  
pada bagian kanan teraba keras, 
lmemanjang seperti papan 
(punggung llkanan), dan pada 
bagian kiri teraba llbagian-bagian 
kecil janin.  
Leopol III :  
pada bagian bawah teraba keras, 
bulat dan tidak melenting (kepala) 
Leopol IV:  
divergen, penurunan kepala 3/5  
Mc.Donald : 32 cm   
TBBA : 3.100 cm 
Jam : 08.50 wita 
His: 3x/10 menit, lamanya 30-35 
detik 
 Auskultasi 
Frekuensi  : 146 x/menit 
Denyut jantung terdengar jelas, 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
kuat, teratur, dengan punctum 
maksimum disebelah kiri bawah 
pusat. 
 Vulva dan vagina 
  Inspeksi : tidak ada oedema dan 
varices 
 Tanggal : 01/03/2016 
Jam        :09.00 wita  
VT : vulva dan vagina tidak ada 
kelainan, portio tebal,   
pembukaan 3 cm, kantong 
ketuban utuh, molase tulang 
kepala tidak saling tumpang tindih, 
kepala  
turun hodge II. 
DS : ibu mengatakan nyeri pinggang 
menjalar keperut bagian bawah. 
DO :Jam 09.00 wita 
 His: 2x/10 menit lamanya 25-30 detik 
 
  
 
 
 
 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
 
Pre-eklampsia berat, eklampsia dan gawat janin  
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Pantau tanda-tanda impending  pre-eklampsia berat. Pantau DJJ untuk 
memantau keadaan janin. Pantau tanda-tanda vital dan pemasangan 
cairan infus RL 500 CC. 
 
V. PERENCANAAN 
 
Tanggal : 01/03/2016 
Jam : 09.00 Wita 
Diagnose : GII PI A0 AHI, uk 39-40 minggu, janin tunggal hidup,intra 
utirene presentase kepala, keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kla I fase laten dengan pre-eklampsia ringan. 
  
4.2.8. Perencanaan Asuhan 
Perencanaan yang dilakukan pada Ny.Y.N intrapartal 
dengan pre-eklampsia ringan yaitu: 
1. lakukan pendekatan pada ibu dan keluarga. 
 
 
 
 
 Rasional : pendekatan merupakan cara yang tepat 
untuk menjalin hubungan yang baik dan saling 
percaya antara ibu dan petugas kesehatan.  
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
Rasional: lingkungan yang aman dan nyaman 
membantu ibu lebih rileks dalam menghadapi 
persalinan.  
3. Anjurkan  pada ibu untuk buang air kecil bila ada rasa 
ingin berkemih. 
Rasional: kandung kemih yang penuh akan 
memperhambat turunnya bagian terendah  janin. 
4.  Anjurkan  pada ibu untuk makan dan minum saat 
tidak ada kontraksi. 
 Rasional: makan dan minum yang cukup selama 
persalinan memberi energi dan mencegah dehidrasi 
yang memperlambat kontraksi.  
5. Anjurkan ibu untuk tidur posisi miring kiri.  
Rasional: tidur miring kiri mengurangi tekanan pada 
vena cava inferior, sehingga tidak mengganggu 
turunnya aliran darah dari ibu ke plasenta.  
6. Anjurkan ibu untuk bernapas melalui hidung dan 
menghembuskanya melalui mulut. 
 
 
 
 
 Rasional: teknik relaksasi yang baik dan benar dapat 
mengurangi ketegangan otot yang terjadi pada saat 
kontraksi serta meningkatkan asupan oksigen bagi 
ibu. 
7.  Pantau tanda-tanda impending  pre-eklampsia berat 
yang mungkin terjadi pada ibu.  
 Rasional : merupakan cara untuk mendeteksi 
keadaan tanda-tanda pre-eklampsia berat.  
8.Lakukan  kolaborasi dengan dokter untuk 
penanganan lebih lanjut.  
Rasional : kolaborasi memudahkan pemberian 
asuhan dan tindakan yang akan dilakukan. 
9.  Observasi melalui lembaran observasi nadi, djj 
tiap 30 menit, suhu dan urin tiap 2 jam, tekanan 
darah, pembukaan serviks dan penurunan kepala 
janin setiap 4 jam. 
 Rasional : lembaran observasi sebagai tindakan 
untuk menilai keadaan patologis yang timbul pada ibu 
dan janin.  
10. Menolong persalinan sesuai 58 langkah dan 
menyiapkan bahan sesuai saff.  
Rasional: menyiap alat dan bahan sesuai saff akan 
mempermudah dalam menolong persalinan.  
 
 
 
 
11. Dokumentasikan hasil pemeriksaan.  
Rasional : dokumentasi merupakan bahan tanggung jawab dan 
tanggung gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan 
untuk tindakan kebidanan selanjutnya. 
VI. PELAKSANAAN 
 
Tanggal  : 01/03/2016 
Diagnose : GII PI A0 AHI, uk 39-40 minggu, janin tunggal hidup,intra 
utirene presentase kepala, keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kla I fase laten dengan pre-elampsia ringan 
VII. PELAKSANAAN ASUHAN  
 Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. Y.N  intrapartal dengan 
pre-eklampsia ringan yaitu : pukul 09.00  Melakukan pendekatan pada ibu. 
Sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan 
petugas kesehatan. Pukul 09.02  Memantau tanda-tanda impending pre-
eklampsia. Tidak ada tanda-tanda impending pre-eklampsia. Pukul09.04 
Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara memasang 
sampiran. Sampiran telah terpasang. pukul 09.06 Menjelaskan pada ibu 
untuk berkemih bila ingin berkemih. Ibu menerima dan dapat melakukan 
sesuai anjuran yang disampaikan mengenai buang air kecil. pukul 09. 08 
Menjelaskan pada ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi. 
Ibu sudah makan dan minum saat tidak ada kontraksi. pukul 09.12 
Mengajarkan pada ibu untuk tidur posisi miring kiri yang benar yaitu kaki 
 
 
 
 
kiri diluruskan dan kaki kanan ditekuk. Ibu sudah tidur miring kiri dengan 
posisi yang benar.Pukul  09.14  Melakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk penanganan lebih lanjut. Pasang infuse RL 500 cc, 20 tetes 
kali/menit. Pukul  09.16 Memberikan KIE pada ibu dan keluarga tentang 
keadaan ibu saat ini serta tindakan yang akan dilakukan selanjutnya. ibu 
dan keluarga mengerti dan mau mengikuti setiap tindakan yang akan 
dilakukan. Pukul  09.18 Mengobservasi melalui lembaran observasi nadi, 
djj, tiap 30 menit, suhu dan urin tiap 2 jam, tekanan darah, pembukaan 
serviks dan penurunan kepala setiap 4 jam. Pukul 09.20 
mendokumentasikan hasil tindakan.  
Pukul 13.00 melakukan observasi his,djj,dan tekanan darah. Ibu 
mengatakan rasa sakit pada pinggang menjalar ke perut bagian bawah 
dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. Hasil pemeriksaan : TD: 
140/90 mmhg, Nadi: 80 kali/menit, Suhu: 36,5°C, RR: 20 kali/menit, His 3-
4 kali dalam 10 menit lamanya 45-50 detik, VT: vulva vagina tidak ada 
oedema dan varices, portio tipis lunak, pembukaan 8 cm, KK pecah 
spontan, kepala TH III. DJJ 146 kali/menit. Sementara terpasang infuse 
RL 500 cc dengan 20 tetes/menit. Memantau tanda-tanda impending pre-
eklamsia berat. Tidak ada tanda-tanda Pre-eklampsia berat. 
 Pukul  14.00 Ibu mengatakan rasa sakit pada pinggang menjalar ke 
perut bagian bawah semakin sering dan ada keinginan untuk meneran 
seperti ingin buang air besar. Keluar air-air dari jalan lahir. Dilakukan 
pemeriksaan dalam: mengevaluasi pembukaan serviks karena adanya his 
 
 
 
 
4 kali dalam 10 menit lamanya 45-50 detik. Ada dorongan meneran, 
tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva membuka. VT : vulva 
vagina tidak ada oedema dan varices, portio tak teraba, pembukaan 
lengkap, ketuban sudah pecah, masih ada sisa-sisa air ketuban, 
presentase kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, molase tidak ada, kepala 
TH IV. Sementara terpasang infuse RL 500 cc 20 tetes/menit. DJJ 148 
kali/menit. Mengajarkan pada ibu cara meneran yang baik dan 
menganjurkan pada ibu untuk melakukannya jika merasa seperti ingin 
BAB. Mengajarkan ibu cara meneran yang baik disaat ibu merasa seperti 
ingin BAB yaitu dagu menempel pada dada, mata terbuka, tangan dikepal, 
dan dimasukkan dalam lipatan antara kaki dan paha, paha ditekuk 
dibelakang, menarik napas dalam-dalam dan menghembuskannya, dan 
ibu bersedia melakukannya.Memastikan kelengkapan peralatan, bahan 
dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan, mematahkan ampul 
oxytocin, memasukkan dispo dalam partus set. Memakai alat pelindung 
diri yaitu topi, celemek, masker, sepatu both, cuci tangan dengan sabun di 
air mengalir dan keringkan. Memasukkan oxytocin kedalam tabung suntik 
(gunakan tangan yang memakai sarung tangan DTT dan steril). 
Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari 
depan ke belakang dengan kapas yang di basahi air DTT. 
Mendekontaminasi sarung tangan, memeriksa DJJ setelah kontraksi saat 
relaksasi uterus. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, 
keadaan janin baik dan bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan 
 
 
 
 
sesuai keinginannya. Minta ibu meneran dan keluarga untuk bantu 
siapkan posisi meneran (ibu nyaman dengan posisi litotomi). 
Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu ada dorongan kuat 
untuk kuat meneran. Anjurkan ibu mengambil posisi yang nyaman bila 
belum merasa ada dorongan untuk meneran. Meletakkan handuk bersih 
(untuk mengeringkan bayi) diperut ibu saat kepala bayi telah membuka 
vulva dengan diameter 5-6 cm. meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 
bagian dibawah bokong ibu. Membuka tutup partus set dan 
memperhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan. 
 Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. Setelah tampak 
kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi 
perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan kering, tangan 
lain menahan kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan 
setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar pegang secara 
bipariental untuk melahirkan bahu depan dan bahu belakang. Setelah ke-2 
bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu untuk menunggu 
kepala, lengan dan siku sebelah atas gunakan tangan atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas.setelah tubuh 
dan lengan lahir,penelusuran tangan atas berlanjut kepunggung, bokong, 
tungkai,dan kaki, pegang ke-2 mata kaki. Melakukan penilaian sepintas  
bayi menangis kuat, bernafas spontan, teratur, tonus otot baik. 
Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, mengganti 
 
 
 
 
handuk/kain yang basah dengan kain yang kering dan membiarkan bayi 
diatas perut ibu. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada 
lagi bayi dalam uterus (hamil tunggal).Beritahu ibu untuk melakukan 
penyuntikan oksitosinDalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan 
oksitosin 10 unit IM (Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral 
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin).Setelah 2 menit pasca 
persalinan, jepit tali pusat dengan kelm kira-kira 3cm dari pusat bayi. 
Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat 
pada 2 cm distal dari klem pertama.Dengan satu tangan, pegang tali pusat 
yang telah dijepit (lindungi perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali 
pusat diantara 2 klem tersebut dan mengikat tali pusatLetakkan bayi agar 
ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu. 
Luruskan bahu bayi sehingga bayi menempel di dada/perut ibu. Usahakan 
kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari 
puting payudara ibu. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan 
pasang topi di kepala bayi.Memindahkan klem pada tali pusat hingga 
berjarak 5-10 cm dari vulvaLetakkan satu tangan diatas kain pada perut 
ibu, di tepi simpisis, untuk mendeteksi, tangan yang lain menegangkan tali 
pusatSetelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-
kranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Bila plasenta 
tidak lahir stelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu 
hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur diatas (jika uterus 
 
 
 
 
tidak segera berkontraksi, minta ibu, suami atau keluarga untuk 
melakukan stimulasi puting susu).Melakukan penegangan dan dorongan 
dorosokranial hingga plasenta terlepas, minta ibu untuk meneran sambil 
penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian 
kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-
kranial).Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan memegang plasenta 
dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilin. Dengan lembut perlahan melahirkan selaput 
ketuban tersebut. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, 
melakukan masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan 
melakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga 
uterus berkontraksi (fundus menjadi keras). Lakukan tindakan yang 
diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik 
masase.Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu 
maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa selaput 
ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di dalam kantung plastik 
atau tempat khusus. Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan 
perineum dan segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan 
aktif.Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan baik 
perdarahan pervaginam.Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke 
kulit di dada ibu paling sedikit 1 jam.Setelah 1 jam lakukan 
penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes mata antibiotika profilaksis dan 
 
 
 
 
vitamin k1, 1 mg IM di paha kiri anterolateral.Setelah 1 jam pemberian 
vitamin k1, berikan suntikan imunisasi hepattis B di paha kanan 
anterolateral.Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam.Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan 
masase uterus dan menilai kontraksi.Mengevaluasi dan estimasi jumlah 
kehilangan darah.Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 
15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit 
selama jam kedua pasca persalinan.Memeriksa kembali bayi untuk 
pastikan bahwa bayi bernapas dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu 
tubuh normal (36,5-37,5).Menempatkan semua peralatan bekas pakai 
dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi).Membuang bahan-bahan yang 
terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.Membersihkan ibu dengan 
air DTT. Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir dan darah, bantu ibu 
memakai pakaian yang bersih dan kering.Memastikan ibu merasa 
nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, anjurkan keluarga unttuk memberi 
ibu makan dan minum yang diinginkannya.. Melakukan dekontaminasi 
tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5% .Mencelupkan sarung tangan 
yang kotor ke dalam larutan klorin 0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan 
rendam larutan klorin 0,5% selama 10 menit.Mencuci kedua tangan 
dengan sabun dan air mengalir.Melengkapi partograf (halaman depan dan 
belakang), periksa tanda-tanda vital dan asuhan kala 
IV.Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan. 
 
 
 
 
VIII. EVALUASI TINDAKAN  
 
Pada tanggal : 01-03-2016 pukul : 14.05 wita, bayi lahir 
spontan letak belakang kepala, jenis kelamin perempuan, 
menangis kuat, bernapas spontan dan teratur, tonus otot baik. 
Tanggal 01-03-2016 pukul 14.10 wita, plasenta lahir spontan, 
selaput dan kotiledon lengkap, insersi lateralis, kontraksi uterus 
baik laserasi derajat 1 (satu) dan dilakukan heacting. Perdarahan ± 
100 cc, panjang tali pusat 50 cm, diameter plasenta 20 cm. 
Pada kala IV tanggal :01-03-2016 pukul : 15.00 wita: 
melakukan observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan 
kandung kemih pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, N : 80 x/menit, 
TFU: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 15 cc, 
kandung kemih kosong. Pada pukul 15.05 wita melakukan 
pemeriksaan antropometri pada bayi BB: 3000 gram, PB: 46 cm, 
LK: 32 cm, LD: 30 cm, LP: 3 cm. pemberian vitamin K 1mg/IM 
dipaha kiri, salep mata oxytetracyklin 1 % pada mata bayi. 
Tanggal :01-03-2016 pukul : 15.30 wita : melakukan 
observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan kandung kemih 
pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, S: 36,5 0 C, N : 80 x/menit, 
TFU: 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 10 cc, 
kandung kemih kosong. 
 
 
 
 
Tanggal :01-03-2016 pukul : 16.00 wita : melakukan 
observasi TTV, TFU, kontraksi, perdarahan dan kandung kemih 
pada ibu, TTV: TD : 140/90 mmHg, N : 80 x/menit, TFU: 2 jari 
bawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan ± 10 cc, kandung 
kemih kosong. 
Pada ibu P2 A0 AH2 post partum 2 jam dengan pre-
eklampsia ringan, didapatkan hasilnya sebagai berit data subyektif 
ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah dan nyeri luka jahitan. 
Data obyektif didapatkan hasilnya keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, Tekanan darah: 140/90 mmhg, Suhu: 37°C, Nadi: 
80 kali/menit, RR: 20 kali/menit, kontraksi uterus: baik/ TFU 2 jari 
bawah pusat, pengeluaran pervaginam darah, luka jahitan 
perineum derajat I, ibu sudah menyusui anaknya, terpasang infuse 
RL 20 tetes/menit. 
Assessment untuk kasus ibu saat ini adalah postpartum 2 
jam dengan pre-eklampsia ringan. Perencanaan dan pelaksanaan 
tindakan adalah Mengobservasi tanda-tanda vital dan kontraksi  
uterus. Mengatur tetesan infuse dan tetesan infuse sudah diatur 20 
tetes/menit. melayani ibu makan dan minum, melayani obat oral 
Amoxicillin 1 tablet, Asam mafenamat 1 tablet, vitamin A 200 IU. 
membantu ibu merawat luka dengan kasa betadin dan sudah 
dilakukan. Membantu ibu melakukan vulva hygiene /mengganti 
pembalut dan sudah dilakukan. Memantau tanda-tanda impending 
 
 
 
 
pre-eklampsia berat. Tidak ada tanda-tanda impending pre-
eklampsia. Memotivasi ibu untuk memberikan ASI Ekslusif dan beri 
ASI sesering mungkin pada bayi, yaitu setiap 2 jam atau jika 
bayinya rewel ingin minum. Ibu memahami dan memberikan ASI 
setiap 2 jam atau jika bayinya rewel ingin minum. 
3) Catatan perkembangan hari pertama 
Tanggal : 02-03-2016 pukul : 09.00 wita 
Pada ibu postpartum P2 A0 AH2 dengan pre-eklampsia 
ringan pada hari Rabu tanggal 02-03-2016, didapatkan hasilnya 
sebagai berikut data subyektif, ibu mengatakan nyeri perut bagian 
bawah berkurang, ibu sudah merasa lega dan senang, data 
obyektif didapatkan hasilnya keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, Tekanan darah: 130/90 mmhg, Nadi: 82 kali/menit, 
Suhu: 36,5°C, RR: 20 kali/menit, kontraksi uterus baik/TFU 2 jari 
bawah pusat, lochea rubra 2 kali ganti pembalut, mobilisasi sudah 
dilakukan. terpasang infuse RL 20 tetes/menit. 
Assessment untuk kasus saat ini post partum P2 A0 AH2 
dengan pre-eklampsia ringan hari pertama. Perencanaan dan 
pelaksanaan tindakan adalah mengatur tetesan infuse dan tetesan 
infuse sudah diatur 20 tetes/menit, melayani makan minum siang 
dan memantau kebutuhan nutrisi ibu dan ibu menghabiskan porsi 
makan yang disediakan dari rumah sakit. Melayani obat oral 
Amoxicillin 1 tablet, asam mafenamat 1 tablet untuk diminum 
 
 
 
 
sesudah makan dan ibu melaksanakannya secara teratur sesuai 
dengan yang diberikan dari rumah sakit. Menjelaskan pada ibu 
untuk menjaga personal hygiene dengan cara membersihkan alat 
genetalia setelah BAK/BAB menggunakan sabun dan air bersih. Ibu 
mengerti dan sudah melakukannya. Menjelaskan pada ibu tanda 
bahaya pada masa nifas yaitu demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan, keluar darah dari jalan lahir. Ibu memahami dan 
mengulang penjelasan. Menjelaskan kepada ibu untuk mengurangi 
mengkonsumsi garam dan makanan asin  seperti ikan asin dll. 
4) Catatan perkembangan hari kedua 
Tanggal : 03-03-2016 pukul: 09.00 wita 
Pada ibu post partum P2 A0  AH2 dengan pre-eklampsia 
ringan, didapatkan hasilnya sebagai berikut data subyektif yaitu ibu 
mengatakan nyeri pada perut bagian bawah berkurang, dan sudah 
melakukan kegiatan mobilisasi sendiri, data obyektif yaitu keadaan 
umum baik, kesadaran composmentis, tekanan darah: 130/80 
mmhg, nadi: 80 kali/menit, RR: 20 kali/menit, suhu: 36,5°C, 
kontraksi uterus baik, TFU 3 jari bawah pusat, lochea rubra. Ibu 
sudah bergerak cukup aktif, informasi dokter ibu diperbolehkan 
pulang, infuse Aff dan melanjutkan therapi pemberian obat oral dan 
memberikan ibu obat sesuai dosis amoxicillin 3 kali1tablet/hari, 
asam mafenamat 3 kali1tablet/hari, SF 1 kali 1 tablet/hari. 
Menjelaskan pada ibu dan suami tentang tanda bahaya nifas yang 
 
 
 
 
mungkin dapat terjadi lagi seperti keluar darah dari jalan lahir, nyeri 
perut bagian bawah yang hebat, demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan untuk segera datang ke fasilitas kesehatan.Memberikan 
konseling kepada ibu dan suami mengenai alat kontrasepsi yaitu 
IUD, Implan,suntik,pil,kondom. Ibu dan suami memahami serta 
memilih alat kontrasepsi setelah 40 hari. Menjelaskan pada ibu 
untuk setiap bulan membawa anaknya untuk di timbang dan di 
imunisasi dasar lengkap. Menjelaskan kepada ibu untuk 
mengurangi mengkonsumsi garam dan makanan asin  seperti ikan 
asin dll. Menginformasikan pada ibu mengenai jadwal kunjungan 
ulang tanggal 10 Maret 2016. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
